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ВСТУП 
 
Актуальність теми. В останні роки спостерігається тенденція до 
зростання кількості основних стоматологічних захворювань серед дітей та 
підлітків. Карієс та хвороби тканин пародонта на сьогоднішній день 
залишаються однією з головних проблем у стоматології та заслуговують 
значної уваги як з точки зору лікувальних заходів, так і з точки зору 
проведення профілактики [187]. 
Одним із чинників щодо виникнення карієсу та хвороб тканин 
пародонта є зубощелепні аномалії, поширеність яких за різними даними 
досягає 95% [184].  
 Зубощелепні аномалії - це реальні фактори розвитку захворювань 
тканин пародонта, що зумовлено погіршенням стану гігієни порожнини рота,  
патологічними навантаженнями на тканини пародонта [40, 47]. У дітей із 
ортодонтичною патологією створюються умови для виникнення ретенційних 
пунктів [67], ускладнюючи таким чином проведення належної гігієни 
порожнини рота, що є необхідною для профілактики розвитку захворювань 
твердих тканин зубів та пародонта [44]. Але лише частина дітей, що мають 
зубощелепні аномалії лікуються в ортодонта та не завжди закінчують його. 
Деякі діти, у зв’язку з низькою медичною грамотністю, навіть не знають, що 
в них патологія прикусу [13, 108, 158, 160, 189]. Тобто значна частина дітей із 
зубощелепними аномаліями не отримує ортодонтичного лікування з цього 
приводу, що, у свою чергу, ускладнює перебіг інших стоматологічних 
захворювань. 
Гігієна порожнини рота - важлива складова профілактики стомато-
логічних захворювань [4, 7, 55, 71, 113, 163]. Існує значна кількість методів 
чищення зубів, які використовуються при різній патології органів порожнини 
рота, які передбачають використання зубної пасти та щітки. Але не завжди є 
можливим досягти позитивного результату за допомогою відомих методів та 
основних предметів і засобів гігієни. Особливо це спостерігається за 
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наявності зубощелепних аномалій, що супроводжуються скупченістю зубів 
[107, 115, 120]. Недостатня гігієна порожнини рота призводить до змін її 
гомеостазу, що відображається погіршенням основних показників ротової 
рідини та стану твердих тканин зубів і тканин пародонта [55, 68]. 
Важливу роль відіграють порушення основних функцій зубощелепного 
апарату, які ускладнюють перебіг зубощелепних аномалій, уражень твердих 
тканин зубів та тканин пародонта. Тому пошук впливу на фактори ризику 
виникнення стоматологічних захворювань у дітей із зубощелепними 
аномаліями є важливим для зниження показників захворюваності на карієс та 
гінгівіт. 
Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 
Дисертаційна робота є фрагментом науково-дослідної роботи «Удосконалити 
лікування та профілактику рецидивів захворювань тканин пародонта та 
карієсу зубів у осіб із зниженою неспецифічною резистентністю» ДУ 
«Інститут стоматології Академії медичних наук України», м. Одеса (шифр 
АМН 055.04, № держреєстрації 0104U000866).  
Автор був безпосереднім  виконавцем фрагмента зазначеної науково-
дослідної теми. 
Мета дослідження: зниження показників інтенсивності карієсу та 
захворювань тканин пародонта у дітей із зубощелепними аномаліями шляхом 
застосування лікувально-профілактичного комплексу, спрямованого на 
підвищення резистентності органів порожнини рота. 
Завдання дослідження:  
1. Вивчити поширеність зубощелепних аномалій у дітей, наявність у 
них шкідливих звичок та відношення їх до ортодонтичного лікування. 
2. Вивчити поширеність та інтенсивність карієсу й захворювань тканин 
пародонта в дітей із зубощелепними аномаліями.   
3. Вивчити стан гігієни порожнини рота в дітей  різних груп 
спостереження. 
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4. Дослідити параклінічні показники (швидкість салівації, мікро-
кристалізація ротової рідини, тест емалевої резистентності, РМА, проба 
Шиллера-Писарєва) у обстежуваних дітей. 
5. Вивчити лабораторні (вміст Са, Р, рН, рівень ТБК-реагуючих 
продуктів, активність каталази, лізоциму та уреази ротової рідини, ступінь 
дисбіозу) показники ротової рідини в дітей  груп спостереження. 
6. Розробити, апробувати, впровадити лікувально-профілактичний 
комплекс, спрямований на підвищення резистентності твердих тканин зубів 
та тканин пародонта в дітей із зубощелепними аномаліями та оцінити його 
ефективність. 
Об’єкт дослідження: ураження твердих тканин зубів та тканин 
пародонта в дітей із зубощелепними аномаліями. 
Предмет дослідження: підвищення резистентності твердих тканин 
зубів та тканин пародонта у дітей із зубощелепними аномаліями. 
Методи дослідження: поставлені завдання вирішені шляхом 
використання епідеміологічних, клінічних (стоматологічне обстеження 
дітей), параклінічних (визначення стану гігієни порожнини рота, швидкості 
салівації, показника мікрокристалізації ротової рідини, тесту емалевої 
резистентності, РМА, проби Шиллера-Писарєва), лабораторних (вміст Са, Р, 
рН, рівень ТБК-реагуючих продуктів, активність каталази, лізоциму та 
уреази ротової рідини, визначення ступеню дисбіозу) методів, що дало 
можливість розробити, апробувати, впровадити лікувально-профілактичні 
заходи з метою підвищення резистентності твердих тканин зубів і тканин 
пародонта в дітей із зубощелепними аномаліями та порушеннями функцій 
зубощелепного апарату й оцінити їх ефективність. 
Наукова новизна одержаних результатів. Вперше проведена оцінка 
стану твердих тканин зубів у дітей із зубощелепними аномаліями за 
наявності шкідливих звичок та без них з урахуванням відношення дітей до 
ортодонтичного лікування. Виявлено, що поширеність та інтенсивність 
карієсу в дітей із зубощелепними аномаліями та шкідливими звичками вищі, 
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ніж у дітей, які мають ортодонтичну патологію, але не мають шкідливих 
звичок. Особливу увагу слід приділити дітям, які не знають про наявність у 
них ортодонтичної патології. 
Вперше виявлено, що перебіг карієсу та захворювань тканин пародонта  
в дітей із зубощелепними аномаліями та особливо у тих, які не знають про 
їхнє існування й не лікуються, відбувається на фоні погіршення гігієни 
порожнини рота, зниження швидкості салівації, погіршення 
мікрокристалізації ротової рідини та показника тесту емалевої резистентності 
в порівнянні з практично здоровими дітьми. 
Виявлено, що в дітей із зубощелепними аномаліями  спостерігається 
погіршення показників гомеостазу ротової рідини: зниження вмісту кальцію, 
неорганічного фосфору, рН, активності каталази, підвищення показника 
ТБК-реагуючих речовин, що є ознакою карієсогенної ситуації в порожнині 
рота та створення умов для виникнення захворювань тканин пародонта в 
дітей цієї групи.  
Вперше досліджена активність лізоциму та уреази ротової рідини, 
визначений ступінь дисбіозу в дітей із зубощелепними аномаліями, що 
засвідчує наявність у них клінічно субкомпенсованої стадії дисбіозу 
порожнини рота. 
Розроблений і впроваджений у клініку лікувально-профілактичний 
комплекс сприяє покращенню гігієни порожнини рота, підвищує швидкість 
салівації, рН ротової рідини, вміст кальцію в ротовій рідині, активність 
лізоциму; знижує активність уреази ротової рідини; нормалізує показник 
ступеня дисбіозу, що позитивно впливає на процеси мінералізації твердих 
тканин зубів (покращуються тест емалевої резистентності, мінералізуюча 
здатність ротової рідини), а це призводить до редукції приросту карієсу зубів 
та зниження інтенсивності захворювань тканин пародонта в дітей із 
зубощелепними аномаліями. 
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Практичне значення одержаних результатів. Проведені клінічні та 
лабораторні дослідження мають теоретичне і практичне значення в галузях 
медицини: стоматології, педіатрії, біохімії, імунології. 
Необхідно інформувати дітей із ортодонтичною патологією та їх 
батьків про негативний вплив зубощелепних аномалій на стан твердих 
тканин зубів та тканини пародонта. 
Діти, які мають зубощелепні аномалії, потребують диспансерного 
нагляду в лікаря-стоматолога та проведення профілактичних заходів із 
приводу підвищення резистентності твердих тканин зубів та тканин 
пародонта. 
Запропонований лікувально-профілактичний комплекс дає можливість 
підвищити резистентність твердих тканин зубів та тканин пародонта, що 
призводить до зниження показників поширеності та інтенсивності карієсу та 
захворювань тканин пародонта в дітей із зубощелепними аномаліями. 
Запропонований комплекс заходів для профілактики карієсу та 
захворювань тканин пародонта впроваджений у практику міської дитячої 
клінічної стоматологічної поліклініки м.Полтави, м.Харкова, дитячого 
стоматологічного відділення міської стоматологічної поліклініки 
м.Первомайська. Результати досліджень використовуються в практичній 
діяльності та навчальному процесі кафедри дитячої стоматології, дитячої 
щелепно-лицьової хірургії та імплантології Харківського національного 
медичного університету. 
Особистий внесок здобувача. Дисертант особисто провів 
інформаційно-патентний пошук, проаналізував  літературні джерела за 
темою дисертації. Разом з науковим керівником визначені мета та завдання 
дослідження, сформульовані висновки і практичні рекомендації. Автором 
самостійно проведені клінічні дослідження, аналіз отриманих результатів, 
статистична обробка, наукове обґрунтування результатів дослідження, 
написання всіх розділів дисертації. Клінічні дослідження дітей проведені в 
міській     дитячій     клінічній     стоматологічній     поліклініці     м.Полтави,  
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в організованих дитячих колективах м.Полтави. Лабораторні дослідження  
виконані на базі лабораторії біохімії (зав. лабораторією - к.б.н., с.н.с. Мака-
ренко О.А.) ДУ “Інститут стоматології Академії медичних наук України”, 
м.Одеса.  
Особистий внесок здобувача в опублікованих працях разом зі 
співавторами складає рівномірну частку участі кожного співавтора. 
Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації 
доповідалися та обговорювалися на науково-практичній конференції з 
міжнародною участю «Сучасні методи діагностики, профілактики та 
лікування в терапевтичній стоматології» (Полтава, 2010), Науково-
практичній конференції стоматологів Закарпаття з міжнародною участю 
«Актуальні питання профілактики та лікування в стоматології» (Ужгород, 
2010), Всеукраїнській науково-практичній конференції «Медична наука - 
2010» (Полтава, 2010), міській науково-практичній конференції «Актуальні 
питання стоматології дитячого віку» (Полтава, 2010), обласній  науково-
практичній конференції лікарів-стоматологів «Актуальні питання 
терапевтичної та дитячої стоматології. Сучасні методи лікування 
стоматологічних захворювань» (Полтава, 2011), міжнародній науково-
практичній конференції стоматологів «Застосування сучасних методів 
діагностики, лікування та профілактики в стоматології» (Ужгород, 2011), 
науково-практичній конференції з  міжнародною участю «Інноваційні 
технології в стоматології та клінічній медицині» (Полтава, 2011). 
Публікації. За темою дисертаційної роботи опубліковано 10 наукових 
праць, із них 6 статей у фахових наукових журналах, ліцензованих ВАК 
України, 4 тез у збірниках матеріалів конференцій. Подана заявка на патент 
України на корисну модель (позитивне рішення на заявку № u 2011 13064 від 
19 березня 2012 року) та раціоналізаторську пропозицію (№ 0046). 
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РОЗДІЛ 1 
 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 
 
1.1. Зубощелепні аномалії та порушення функцій зубощелепного 
апарату як фактор ризику виникнення карієсу зубів та захворювань 
тканин пародонта 
 
Зниження показників стоматологічної захворюваності дитячого 
населення залишається одним із найактуальніших завдань вітчизняної 
охорони здоров'я. У дитячій стоматологічній практиці найчастіше 
спостерігаються та викликають занепокоєння  карієс, запальні процеси в 
тканинах пародонта і зубощелепні аномалії [48, 52, 70, 86, 136, 143, 191, 232]. 
За даними Всесвітньої організації охорони здоров'я [188] у віці від 10 
до 20 років у 80% дітей і підлітків діагностуються хвороби тканин пародонта, 
кількість яких збільшується з віком [212]. Про це свідчать дослідження, 
проведені в Одеській області, АР Крим, м.Києві. Так, під час проведення 
епідеміологічного дослідження у дітей 6 - 15 років 27 районів Одеської 
області Дєньга О.В. і Спічка І.А. виявили, що поширеність ураження тканин 
пародонта постійно зростає [39]. У 2000 році кількість 12-річних дітей 
Одеської області з інтактним пародонтом склала 28,4%, а 15-річних - 34,2%. 
При цьому тільки симптом запалення - зміна кольору і рельєфу ясен - був 
зафіксований у 16,6% випадках у 12-річних, і в 12,5% - у 15-річних дітей. 
Наявність симптому кровотечі виявлена в 48,8% 12-річних дітей, і 41% - 15-
річних. Поширеність зубного каменя становить відповідно 26,6% і 38% [164]. 
Поширеність хвороб крайового пародонта в дітей Кримської області складає 
87%. [26].  
Дані епідеміологічного обстеження населення Росії, проведеного в 
1995 - 1998 pp., свідчать про те, що в 15-річних підлітків спостерігаються 
хвороби тканин пародонта від 19% до 96% випадків, у 12-річних - від 14% до 
64%, а серед дітей дошкільного і молодшого шкільного віку - від 60% до 
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73%. Потреба в лікуванні тканин пародонта у 12 років складає 14 - 64%, а в 
15 років 19 - 68%. У 2002 році ситуація не змінилася, поширеність хвороб 
тканин пародонта залишилася високою і в дітей до 14 років складала 60%, а в 
15 - 17-річних - 30%   [121, 125, 168].   На   сьогоднішній   день   значних 
покращень з боку стану тканин пародонта у дітей не відмічено. 
За даними Грудянова А.І., в дітей та підлітків в основному виявляються 
ранні форми запальних процесів у тканинах пародонта, і однією з 
найпоширеніших форм є гінгівіт. Так, у дітей молодшого віку патологія 
пародонта спостерігається в 9 - 10%, у 26 - 29% у віці 11 - 14 років, а в 15 - 16 
років досягає 81 - 90% [31]. Найпоширенішою формою патології тканин 
пародонта, за даними Маматкулової З.М., є гінгівіт, який становить від 35 до 
100% [109]. 
У Тбілісі у дітей від 8 до 17 років поширеність хвороб крайового 
пародонта складала 52%. Найчастіше зустрічається хронічний катаральний 
гінгівіт (59%), поряд із гінгівітом у 13% випадків виявлений пародонтоз, 
хронічний гіпертрофічний гінгівіт виявлений у 50% випадків [110]. 
За даними Каталінської Л.Н. та Клинової З.Л., в дітей шкільного віку 
катаральний маргінальний гінгівіт діагностовано у 33%, а пародонтит - у 
2,9% дітей. Патологічні прояви в тканинах пародонта виявлено у 23% дітей 
шкільного віку, причому захворюваність була вдвічі вищою - до 79,3% у 
дітей із ортодонтичною патологією [183]. 
Поширеність хвороб тканин пародонта досягла високого рівня не 
тільки в країнах СНД, але й у всьому світі, про що свідчать дослідження, 
проведені різними авторами на широкому контингенті дітей у різних 
регіонах земної кулі [198, 206]. 
Причинами хвороб тканин пародонта в дітей, що не мають 
загальносоматичної патології, найчастіше є зубощелепні аномалії, а їхня 
кількість збільшується [230]. Частота зубощелепних аномалій у дітей та 
підлітків за даними різних авторів зростає і складає від 50,8 до 81 % [138, 
205]. Аномалії зубощелепної системи призводять до естетичних та 
13 
 
функціональних порушень, впливають на психіку дитини і нерідко 
призводять до розвитку карієсу зубів та хвороб пародонта [50, 161]. 
За   даними   літератури,   від   31%   до   100%   дітей 7 - 16   років   із 
зубощелепними аномаліями мають хвороби тканин пародонта [19, 183], а 
поширеність карієсу зубів у них становить від 20% до 100% [10, 40, 161]. 
Протягом останнього десятиріччя спостерігається значний прогрес у 
лікуванні зубощелепних аномалій за допомогою незнімних апаратів, а саме 
брекет-системою [133, 218], але актуальним методом лікування залишається і 
використання знімних пластинкових ортодонтичних апаратів [176, 173]. 
Застосування знімної та незнімної ортодонтичної апаратури 
приховує в собі ризик зростання ускладнень із боку тканин пародонта 
та твердих тканин зубів [24, 91]. У період лікування дітей незнімними 
ортодонтичними конструкціями Дрогомирецька М.С. спостерігала 
підвищення ризику появи осередків демінералізації емалі в процесі лікування 
зубощелепних аномалій під впливом накопичення мікробного зубного 
нальоту в міжзубних і пришийкових ділянках зубів, що призводить до 
виникнення карієсу у 20,4%. Під час обстеження вона виявила, що діти і 
підлітки, які мають різні види зубощелепних аномалій, також мають і велику 
поширеність карієсу - до 89,7%, тоді як 44,5% дітей із ЗЩА регулярно 
доглядають за порожниною рота. Лікування зубощелепних аномалій 
призводить до погіршання гігієни ротової порожнини, збільшення кількості 
дітей (89,9%) з мікроорганізмами (Streptococcus mutans та Lactobacillus) та 
зниження карієсрезистентності емалі. Усе це призводить до появи ділянок 
вогнищевої демінералізації емалі у 3,41% дітей вже через три місяці після 
фіксації брекетів, а через 12 місяців - у 30,4% [51, 80, 233]. 
Спостереження показали, що застосування знімних 
ортодонтичних апаратів погіршує гігієнічний стан, впливає на 
показники ротової рідини, що призводить до погіршення стану тканин 
пародонта [36, 37, 39, 68, 69]. За даними Арсеніної О.І. та співавторів, 
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застосування ортодонтичної незнімної техніки стимулює появу білих 
каріозних плям, відсоток яких становить від 12,6 до 50% [10]. 
Поширеність зубощелепних аномалій залежно від віку дітей із кожним 
роком зростає і вже на сьогодні, за даними різних авторів, ми можемо 
спостерігати ці зміни [59, 168]. 
Так, проведене у місті Дніпропетровську обстеження дітей 7, 12 та 15 
років показало, що у 7-річних дітей ЗЩА виявляли в 58,3% випадків, у 12-
річних - в 66,7% дітей, у 15-річних - в 70% дітей [37]. 
Поширеність зубощелепних аномалій серед дітей 6 - 7 років Одеської 
області складає 36,7% [40]. 
У Республіці Вірменії зубощелепні аномалії й аномалії положення 
окремих зубів та груп зубів займають велику частку в структурі 
стоматологічних хвороб. У 2002 - 2003 роках було проведено епідеміологічне 
обстеження дітей 6 - 15 років, яке показало, що поширеність зубощелепних 
аномалій серед дітей 6 років становить 36,4%, серед 12-річних - 39,4%, а в 
15-річних - 41% [110].  
У м.Полтава Сухомлінова Т.Я. спостерігала зростання ЗЩА у віковому 
аспекті від 71,2% у дітей віком 6 - 8 років, до 79,5% випадків - у 9 - 17 років 
[171]. 
Встановлено, що при ортогнатичному прикусі частота пародонтиту 
знижується, а за наявності ортодонтичної патології зростає. Ознаки 
запалення ясен за наявності скупченості у 6-річних дітей виявлено в 14,3%, у 
7-річних - 30,9%, у 9 річних - 39,5%, у 10 та 11-річних - у 33,3% [47]. 
На   зв'язок    хвороб    пародонта   з    аномаліями    прикусу    вказують  
Соболева Т.Ю. [162], Зубкова Л.П. [56], Радочкина С.В. і співавтори [129]. 
Встановлено, що У змінному прикусі у дітей 7-12 років залежності 
розповсюдження захворювань пародонта від наявності і виду ЗЩА не 
виявлено: при нормогнатичному прикусі ознаки захворювань пародонта 
виявлені у 63 % випадків; при дистальному - 61 %; при глибокому - 54 %; 
при скупченості зубів - 61 %. У дітей зі скупченістю зубів 12-15 років 
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простежується тенденція до збільшення тяжкості захворювань пародонта. 
[133]. 
У Тбілісі хвороби крайового пародонта спостерігалися в 87% випадків 
у дітей із зубощелепними аномаліями у віці від 8 до 17 років. За результатами 
вивчення поширеності зубощелепних аномалій було встановлено, що 
неправильне положення зубів у дітей спостерігали у 77% випадків, глибокий 
прикус - у 62%, глибокий травмуючий - у 51%, відкритий - у 21% випадків 
[22].  
Ознаки гінгівіту при скупченості зубів у 6-річних дітей виявлено у 
14,3%, у 7-річних - 30,9%, у 9-річних - 39,5%, у 10 та 11-річних - у 33,3% 
[47]. 
У дітей АР Крим інтенсивність ураження тканин пародонта і тяжкість 
перебігу катарального гінгівіту значно ускладнюються за наявності 
ортодонтичної патології в 54% обстежених дітей [26]. 
Деякі дослідники виявили, що поширеність хвороб пародонта при 
зубощелепних аномаліях зростає за наявності аномального прикріплення 
вуздечок губ до 80 % [88, 89]. 
Куроєдова В.Д., Карасюнок О.А. у своїх дослідженнях підтверджують  
той факт, що провідна роль у розвитку зубощелепних аномалій належить 
стану прикріплення м'яких тканин ротової порожнини. Мілкий присінок 
ротової порожнини, вуздечки верхньої та нижньої губи, бічні тяжі 
призводять до зміни будови щелеп і прикусу [89]. Скупченість нижніх 
фронтальних зубів призводить до розвитку хвороб пародонта, зокрема V-
подібного атрофічного гінгівіту. Згідно з даними авторів, третина дітей у 
період змінного прикусу за наявності аномального прикріплення м'яких 
тканин ротової порожнини мають високий ступінь ризику розвитку хвороб 
пародонта та прогресування зубощелепних аномалій [47, 88]. 
Значна поширеність хвороб тканин пародонта та зубощелепних 
аномалій досить часто поєднується з ураженістю зубів карієсом [190]. 
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Незважаючи на те, що останніми роками широко впроваджуються 
засоби і методи профілактики, частота карієсу висока [66, 82]. 
Смоляр Н.І. та Флюнт І.І. при вивченні поширеності карієсу серед дітей 
7 - 12 років м. Львова виявили, що середній показник становить 62%, у 7 
років поширеність карієсу склала 20%, а у 12 років - 85% [159]. 
Вивчення поширеності карієсу в м. Херсоні серед дітей 6-15 років з 
1985 - 2000 р. показали такі результати: у 1985 році поширеність карієсу в 6 
років складала 90,1%, у 12 років - 76,6%, у 15 років - 93,2%. Після 
впровадження програми профілактики ці показники значно змінилися в 
кращий бік. У 1995 році поширеність карієсу в 6 років - 85,2%, у 12 років - 
73,4%, у 15 років - 87,3%. При вивченні поширеності карієсу серед дітей у 
2000 році були отримані найвищі дані в 6 років - 82% дітей, у 12 років - 
70,2%, у 15 років - 81,2% дітей [144]. 
Поширеність карієсу, за даними Дєньги О.В., з віком зростає і 
становить у 12 років - від 60 до 93%, а у 15 років - від 76 до 100% [39]. 
За результатами вивчення поширеності карієсу Каськова Л.Ф. та 
співавтори в м. Полтаві та Полтавській області виявили, що в дітей 6 років 
поширеність карієсу складала від 6 до 29%, у 12 років показник становив від 
40 до 68%, а у віці 6 - 15 років - від 57 до 77% [66]. 
Результати епідеміологічного обстеження населення Росії, проведеного 
в 1996 - 1998 pоки, продемонстрували, що 78% дітей у віці 12 років мають 
уражені карієсом постійні зуби, а у 15-річному віці поширеність карієсу 
досягає 88%. За даними 2002 року ситуація не змінилася: серед дітей 
старших вікових груп поширеність карієсу постійних зубів у середньому 
складає 80 - 85%, а в деяких регіонах показник наблизився до 100% [84]. 
Проведені епідеміологічні дослідження Баліним В.М. у 1995 році в 
різних регіонах Росії показали, що поширеність карієсу в 12 - 15-річному віці 
досягає 85% [12]. Доведено, що зубощелепні аномалії впливають негативно 
не тільки на стан тканин пародонта, але і на карієсрезистентність зубів.  
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Деякі автори пов'язують виникнення каріозного процесу на фоні 
ортодонтичного лікування з підкисленням змішаної слини і зубного нальоту. 
Зубощелепні аномалії є беззаперечними факторами ризику розвитку хвороб 
пародонта та карієсу [24, 39, 40]. 
Значну роль у виникненні та перебігу стоматологічних захворювань 
відіграють шкідливі звички у дітей. Встановлена кореляція між ротовим 
диханням і виникненням карієсу та захворюваннями тканин пародонта [201, 
216, 235]. Запалення найчастіше виникає на губній поверхні верхньої щелепи 
та може асоціюватися з недостатнім перекриттям зубів верхньою губою 
[209]. Це зменшує захисні можливості слини та може призвести до 
виникнення патологічних змін у яснах [201, 219].  
За даними Fukuda ротове дихання є таким же важливим етіологічним 
чинником виникнення захворювань тканин пародонта, як і зубні відкладення. 
При цьому, в результаті дослідження виявлено, що  пародонтальні проблеми 
у таких пацієнтів виникають переважно на вестибулярному боці верхньої 
щелепи [214]. 
При ротовому диханні погіршується змикання нижньої та верхньої губ 
у стані спокою, зменшується перекриття верхньою губою різців на верхній 
щелепі, що сприяє відкладенню на цих зубах зубної бляшки та запаленням 
ясен. Окрім того відмічено, що запалення не розповсюджується на 
палатинальну поверхню, обмежуючись лише вестибулярною [235]. 
Встановлено, що у дітей з ротовим диханням показник індексу гігієни вищий, 
ніж у дітей з носовим диханням [214].  
Хронічне ротове дихання у дітей з поганим станом гігієни порожнини 
рота ініціює та сприяє виникненню стрептококових захворювань порожнини 
рота, що можуть проявлятися у вигляді запалення ясен, їх кровоточивості та 
нагноєння. Koga-Ito та співавтори вивчали імунологічні показники слини у 
дітей з нормальним диханням, дітей з вилікуваним ротовим диханням та у 
дітей з невилікуваним ротовим диханням. В результаті дослідження не 
виявлено різниці у показниках IgA, IgM, але виявлене значне збільшення IgG 
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у дітей з вилікуваним ротовим диханням, в порівняні з дітьми з 
невилікуваним ротовим диханням. Проте автори не вважають ротове дихання 
фактором ризику розвитку карієсу [219]. 
Шкідливі звички смоктання (пальці, предмети) можуть призводити до 
травматизації ясен та твердих тканин зубів, сприяють виникненню запалень 
ясен [209].  
Отже, зубощелепні аномалії - це реальний фактор ризику розвитку 
хвороб пародонта та карієсу. Після вивчення літературних джерел, даних 
різних авторів можна дійти висновку, що у змінному прикусі поширеність 
хвороб тканин пародонта у дітей 7 - 15 років коливається в межах від 31 до 
100%, поширеність карієсу - від 20 до 100%, причому поширеність 
зубощелепних аномалій у цьому ж віці становить від 36 до 80% [10, 40, 51, 
162, 183, 203]. 
Дані літератури свідчать про неоднорідність отриманих результатів, що 
потребує подальшого дослідження цього питання та узагальнення 
результатів. Отримані дані спонукають до більш детального вивчення 
особливостей перебігу карієсу та хвороб тканин пародонта на фоні 
зубощелепних аномалій, оскільки це питання в літературних джерелах 
висвітлено недостатньо. 
 
1.2. Зміни гомеостазу порожнини рота у дітей із 
стоматологічною патологією 
 
 Зубощелепні аномалії є одним із факторів, які впливають на 
тверді тканини зубів та тканини пародонта, тому що за наявності 
ортодонтичної патології (скупченість зубів, дистальний прикус та ін.) 
спостерігається незначне жувальне навантаження внаслідок вживання 
м'якої їжі, але в основному - недонавантаженням аномально розміщених 
зубів, що не беруть участі в процесі відкушування та жування їжі; 
порушується процес самоочищення зубів, погіршується гігієнічний стан 
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ротової порожнини, змінюються показники ротової рідини  [1, 24, 40, 47, 
76, 130, 239].  
У дітей із зубощелепними аномаліями спостерігається значне 
зростання поширеності хвороб тканин пародонта. Є прямий зв'язок між 
хворобами тканин пародонта, зубощелепними аномаліями і поганим 
гігієнічним доглядом за порожниною рота. За повної відсутності гігієнічного 
догляду за порожниною рота через 15 - 21 день розвивається гінгівіт. А в 
період ортодонтичного лікування, коли під впливом ортодонтичного апарата 
погіршується гігієна порожнини рота і на поверхні апарата крім звичайних 
представників мікрофлори порожнини рота з'являються і патогенні 
стафілококи та дріжджеподібні гриби роду кандида, бо ортодонтичний 
апарат сприяє ретенції харчових залишків, зубного нальоту, гінгівіт 
розвивається ще швидше [124, 174, 180]. Деякі автори зазначають, що за 
регулярного догляду за порожниною рота хвороби пародонта 
спостерігаються в 30,4% дітей, тоді як за несистематичного догляду - в 
37,5%, а за повної відсутності гігієнічного догляду за порожниною рота - в 
48,5% [32]. При хворобах тканин пародонта  спостерігається така клінічна 
картина: кровотеча ясен під час зондування, відкладення зубного нальоту, 
особливо в пришийковій ділянці зуба, гіперемія ясенного краю, набряк [30]. 
У дітей, що мають низький рівень гігієни ротової порожнини, в період 
ортодонтичного лікування спостерігаються зміни мікрофлори в бік 
збільшення патогенної за рахунок зниження бактерицидних властивостей 
слизової оболонки та ротової порожнини в цілому [141, 194]. Ці зміни 
свідчать про прояв дисбактеріозу, обумовлений зниженням факторів 
неспецифічного антибактеріального захисту організму [106, 221, 236]. 
Факторами, що посилюють розвиток патології пародонта, є оклюзійна 
та мукогінгівальна травма, короткі вуздечки верхньої та нижньої губи, тяжі, 
передчасні оклюзійні контакти [89, 211, 237]. 
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До загальних патогенетичних факторів належать хвороби внутрішніх 
органів, судинні та гормональні порушення, зниження імунітету, 
гіповітамінози, алергії, патологія нервової системи [3, 61, 63, 102, 116, 156]. 
Розвиток стресу - один із провідних факторів у виникненні гене-
ралізованого пародонтиту [151]. На стан тканин пародонта негативно 
виливає дефіцит вітамінів [83]. 
Під впливом факторів ризику поліморфноядерні лейкоцити і макрофаги 
мігрують через тканини ясен, ясенні кишені, періодонт у ротову порожнину, 
орієнтуючись на хемотоксичні фактори (мікроорганізми, мікробні токсини і 
т.д.), на своєму шляху викликають альтерацію власних тканин [34]. 
Треба зазначити, що мікробні антигени можуть утворювати з 
тканинами пародонта комплексні антигени (навіть із більшою антигенністю). 
Нейтрофіли та макрофаги презентують об'єкт, що атакується активними 
формами кисню (більшою мірою нейтрофіли), посилюючи цитотоксичний 
ефект імунокомпетентних клітин. Зруйновані клітини в цьому випадку 
індукують аутоімунну відповідь (шляхом підвищення титру антитіл і 
концентрації імунних комплексів) [5]. 
Великомолекулярні імунні комплекси, що з'явилися, не елімінуються 
мононуклеарними клітинами, а їх концентрація, що підвищується, посилює 
як власну ушкоджувальну дію, так і клітинну та комплементарну 
цитотоксичність [231, 234]. 
Деякі позиції цієї концепції підтверджуються й в працях інших авторів. 
Маматкулова З.М. стверджує, що хвороби м'яких тканин пародонта в дітей 
ювенільного віку обумовлені порушенням місцевого і загального імунного 
фону [109]. Кунін А.А. на початкових стадіях генералізованого пародонтиту 
виявив втрату нейтральних глюкопротеїдів та катіонних білків у 
поверхневому та шипуватому шарах епітелію, що посилюється при 
прогресуванні патологічного процесу; це забезпечує проникнення 
мікроорганізмів углиб тканин пародонта [85]. Чумакова Ю.Т. виявила прямо 
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пропорційну залежність між концентрацією лізоциму в ясенній рідині та 
ступенем генералізованого пародонтиту [194]. 
Значна роль у розвитку хвороб тканин пародонта належить трофічним 
процесам у тканинах пародонта, в першу чергу це залежить від обмінних 
процесів, їх регуляції та стану кровообігу й обмінних процесів у пародонті 
[117, 186]. У хворих із гінгівітом та початковим пародонтитом розвиваються 
незначні порушення гемодинаміки, що зумовлені порушенням судинного 
тонусу, реактивності та уповільненням капілярного кровообігу. При цьому 
спостерігається зміна проникності тканин пародонта, погіршення трофіки та 
прогресування запалення та дистрофічні зміни в тканинах пародонта [134]. 
Пародонтопатогенні види мікрофлори, взаємодіючи з тканинами 
пародонта, призводять до виділення цитолізів, що викликають підви-
щення проникності судин, гіперемію, порушення антиоксидантного за-
хисту та інших порушень метаболізму, характерних для реакції 
запалення, зокрема й зниження імунної відповіді на мікробні антитіла 
[100, 226]. 
Процеси демінералізації емалі пов'язані із кислотостійкістю емалі, що 
залежить не стільки від фізико-хімічних властивостей емалі, скільки від 
функціонального стану зуба. Саме функціональний компонент 
кислотостійкості визначає рівень резистентності зубів до карієсу [98]. 
Встановлено, що карієс зубів у дітей виникає при зниженій структурно-
функціональній резистентності емалі зубів. Метод контролю індивідуального 
рівня структурно-функціональної резистентності емалі зубів у дітей (ТЕР-
тест) інформативний при визначенні схильності зубів до каріозного 
ураження. Встановлений прямий корелятивний зв'язок між збільшенням 
значення індексу ТЕР і приростом карієсу зубів. Збіг очікуваної ураженості 
зубів карієсом з реальним приростом КПВ становив у обстежених через 
півроку 74,1%, а через рік - 56,4%. Визначена інформативність цього 
показника на строк від 6 - 12 місяців до 2 років [19]. 
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Для виявлення мікробної забрудненості порожнини рота - провідного 
етіологічного фактора розвитку карієсу зубів, застосовуються допоміжні 
способи, які характеризують площу зубного нальоту на основі визначення 
гігієнічного індексу (ГІ) [101, 152, 153, 195]. Визначаючи гігієнічний стан 
порожнини рота за індексом Федорова-Володкіної у 596 дітей 7 - 8-річного 
віку, Водолацька А.М. (1985) виявила достовірно більш високий приріст 
уражених карієсом зубів у дітей з початковим несприятливим гігієнічним 
індексом, що підтверджує надійність цього способу прогнозування карієсу 
зубів [19]. 
Дослідженнями встановлено, що ГІ має відносну прогностичну 
надійність, і для підвищення інформативності його слід застосовувати з 
деякими іншими показниками [19, 220, 223]. 
Гармонійний розвиток зубощелепної системи забезпечує повноцінне 
дозрівання зуба після прорізування завдяки оптимальному складу слини [43, 
56, 145, 146, 196, 228]. У фізіологічному стані слина становить собою 
біологічну систему зі своїми механізмами адаптації. Один із важливих її 
показників - мінералізуючий потенціал ротової рідини, який визначає її 
ремінералізуючі можливості. Встановлено, що тип кристалізуючих 
властивостей слини різний у карієссприйнятливих і карієсрезистентних дітей 
[16, 157]. 
Вивчення мікрокристалізації змішаної слини показало, що приріст 
інтенсивності карієсу був мінімальним при І типі, а у дітей з III типом - 
найвищим. Ефективність прогнозування приросту карієсу за даними 
мікрокристалізації ротової рідини становила 60,5±1,8%. Прогностична 
надійність методу в дітей різного віку варіювала від 36 до 68%. Найнижча 
ефективність прогнозування приросту карієсу відмічена у 6-річному віці 
36,4%. У  дітей  9 - 11  років  збіги  прогнозу  приросту  КПВ  з  даними 
мікрокристалізації  ротової рідини становили 52,7 - 53,8%. Найефективнішим 
було прогнозування у дітей 5, 8, 12 - 16 років - 62 - 68% [16].  
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Дуже важливе ретельне дотримання гігієнічних правил дітьми, що 
мають зубощелепні аномалії, особливо в період їх виправлення, коли 
доводиться протягом значного проміжку часу носити знімний або незнімний 
ортодонтичний апарат. З введенням у порожнину рота ортодонтичного 
апарату значно збільшується число так званих ретенційних місць, тобто 
ділянок, в яких затримуються залишки їжі та накопичуються мікроорганізми. 
Встановлено, що у дітей, які носять ортодонтичні апарати, змінюється склад 
мікрофлори порожнини рота: окрім звичайних мікроорганізмів, з'являються 
хвороботворні [24, 37, 215]. Якісне та кількісне зростання мікрофлори 
відбивається на стані тканин пародонта, в яких розвивається запальний 
процес.  
У дітей, що мають низький рівень гігієни ротової порожнини, в період 
ортодонтичного лікування спостерігаються зміни мікрофлори у бік 
підвищення патогенної за рахунок зниження бактерицидних властивостей 
слизової оболонки та ротової порожнини в цілому [208]. 
Процес ортодонтичного лікування погіршує гігієнічний стан 
порожнини рота [6, 10, 11, 17, 63, 107, 171, 220], на поверхні апарата крім 
звичайних представників мікрофлори з'являються і патогенні стафілококи 
[69, 100], змінюється кількісний і якісний склад слини [50, 92, 133, 135], а 
також її нейтралізуючі й мінералізуючі властивості [63], які відіграють 
важливу роль у кислотно-лужному балансі та процесі мінералізації твердих 
тканин зубів [51]. 
На підставі аналізу літератури можна стверджувати, що 
спостерігаються значні зміни показників гомеостазу порожнини рота у дітей 
із зубощелепними аномаліями, що призводить до виникнення захворювань 
твердих ткани зубів та тканин пародонта. Тобто виникає необхідність 
подальшого вивчення цього питання з метою розробки профілактичних 
комплексів для підвищення резистентності органів порожнини рота. 
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1.3. Сучасні способи профілактики карієсу зубів та захворювань 
тканин пародонта 
 
В основі комплексної системи профілактики стоматологічних хвороб 
мають бути патогенетично обґрунтовані заходи, спрямовані на санацію 
організму й органів порожнини рота шляхом підвищення рівня їхньої 
резистентності і зниження інтенсивності дії несприятливих подразників [27]. 
Згідно з даними деяких авторів, система охоплює санітарно-
просвітницьку роботу серед населення, навчання принципам раціонального 
харчування та правилам гігієни ротової порожнини, ендогенного 
використання препаратів фтору, застосування засобів місцевої профілактики, 
раннє виявлення стоматологічних хвороб і вторинну профілактику у вигляді 
санації ротової порожнини [8, 74, 114, 125, 132, 203, 207]. 
Для профілактики карієсу запропоновано багато програм. Методи та 
засоби профілактики вибирають з урахуванням особливостей конкретного 
регіону (економічної ситуації, вмісту фтору в питній воді, рівня 
стоматологічної захворюваності дитячого населення) [6, 45, 53, 54, 62, 103, 
111, 123, 154, 222]. 
Загальні методи первинної профілактики стоматологічних хвороб такі: 
стоматологічна просвіта та гігієнічне виховання населення щодо мотивації 
здорового способу життя; навчання правилам гігієнічного догляду за 
порожниною рота; професійні огляди з метою виявлення ранніх стадій 
хвороб; професійна гігієна порожнини рота; ендогенне використання 
фторидів у питній воді, харчових продуктах (молоко, сіль), вживання 
фторвмісних препаратів (залежно від вмісту фтору в конкретному регіоні); 
місцеве застосування ремінералізуючих препаратів (покриття зубів 
фторлаком, полоскання фторвмісними розчинами, використання 
фторвмісних зубних паст, ремінералізуючих розчинів); герметизація фісур 
зубів після їх прорізування [41, 46, 47, 80, 94, 97, 104, 112, 119, 122, 224]. 
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Для догляду за ротовою порожниною є багато гігієнічних засобів та 
предметів, а саме: зубні щітки та зубні пасти, еліксири, жувальні гумки, зубні 
ниті, флоси, дезодоруючі речовини, таблетки для догляду за порожниною 
рота [49, 79, 81, 105, 118, 166,167, 175, 177, 178, 181, 182, 202]. 
Дуже важливо, щоб у комплекс гігієнічного догляду за порожниною 
рота були включені зубні пасти, які у своєму складі мають не тільки 
мінералізуючі компоненти, а й біологічно активні речовини. До цієї групи 
належать пасти на основі мінеральних і рослинних компонентів з умістом 
вітамінів С, Е: "Новий жемчуг Сім трав", "Новий жемчуг Екстра", "Лісна", 
«Бленд-а-мед», "Биодент", "Коридент", "Пепсодент", "Silca Protection plus", 
"Silca Grin mint", "Parodontax F", «Sensodine-F». Також рекомендують 
використання еліксирів, ополіскувачів, бальзамів, які мають протизапальну, 
антибактеріальну, репаративну дії і підвищують резистентність тканин 
пародонта ("Биодент-2", "Вікторія", "Лакалут анти плак", "Лакалут 
освежающий", "Corsodyl" та ін.). У пацієнтів із наявністю хвороб тканин 
пародонта, карієсу та при зубощелепних аномаліях показано призначення 
зубних паст мультиспрямованої дії. Вони одночасно ефективно видаляють 
зубний наліт, зміцнюють емаль, знімають запальні процеси й активно 
захищають тканини пародонта («Новий жемчуг», "Aquafresh", "Multi Active" 
та iн.). Пацієнтам, які перебувають на ортодонтичному лікуванні знімними та 
незнімними ортодонтичними конструкціями, крім зубних паст, які мають 
протизапальну та ремінералізуючу дії ("Аквафреш, "Колгейт", "Лакалут 
фтор", "Лакалут сенситив", "Sensodine-F", "R.O.C.S."), додатково 
рекомендують предмети гігієни: інтердентальні нитки, щіточки для брекетів, 
зубні йоршики. Обов'язкове видалення над'ясенних і під'ясенних відкладень, 
лікування запальних явищ у тканинах пародонта та підвищення 
резистентності твердих тканин зубів [14, 15, 33, 38, 42, 72, 87, 99, 139, 173, 
200, 213]. Крім цього, важливо доглядати як за порожниною рота, так і за 
ортодотичним апаратом за допомогою ортодонтичних щіток ("Jordan Denture 
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brush"), паст, таблеток ("Імудон"), розчинів із бікарбонатом натрію, 0,05% 
хлоргексидином чи 0,1% хлорфіліптом [119]. 
Профілактика первинних запальних процесів у тканинах пародонта та 
твердих тканинах зубів може здійснюватися за допомогою зубних паст, таких 
як: "Лісова" - містить хлорофіліпт і хвойний екстракт, має бактерицидний 
ефект; "Ефект" - містить екстракти лаванди й аїру; "Прополісна" - містить у 
своєму складі прополіс. Виражений оздоровчий ефект створюють за 
допомогою паст і еліксирів, до складу яких входять ламінарії та лісохімії 
(екстракти кори осики, натуральний хвойний комплекс хлорофіл), що містять 
природні біологічно активні речовини (макро- та мікроелементи, хлорофіл, 
вітаміни, каротиноїди, амінокислоти та ін.). Це такі зубні пасти: "Мурзилка"- 
містить мінеральний екстракт ламінарії; "Изумруд", до складу якої входить 
екстракт ламінарії омилений; "Ламидент" із йодним екстрактом ламінарії, 
"Невская" з хлорофілом. Експериментальні дослідження підтвердили, що ці 
пасти зменшують або ліквідують запальні процеси, покращують процеси 
мікроциркуляції в тканинах пародонта. Регулярне використання зубних 
еліксирів "Єлам", "Осинка", "Весна", до складу яких входять біоактивні 
речовини, сприяло зменшенню або усуненню запальних процесів, кровотечі 
й запаху із рота, покращенню процесів загоєння і трофіки тканин пародонта 
[57, 121, 122, 131, 137, 140, 155, 179, 185]. 
Загальні властивості карієспрофілактичних зубних паст мають сприяти 
зміцненню мінералізуючих тканин зуба та запобігати утворенню зубного 
нальоту. Оптимальним варіантом є введення до складу зубної пасти хімічно 
активних агентів, таких як фтор і кальцій, а також антибактеріальних 
речовин [75, 147, 148, 149]. 
Хлоргексидину біглюконат і фторид олова зарекомендували себе як 
протимікробні агенти, які ефективно запобігають появі зубної бляшки, 
впливають на мікрофлору порожнини рота, що асоціюється з виникненням 
карієсу та хвороб тканин пародонта [204, 225, 227]. 
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За даними літератури, багато авторів акцентують увагу на тому, що для 
профілактики карієсу треба застосовувати препарати фтору в різних його 
формах - від   полоскань  і  аплікацій  до  таблеток  [114, 169]. Дрогоми-
рецька М.С. для профілактики вогнищевої демінералізації емалі зубів під час 
лікування зубощелепних аномалій незнімними ортодонтичними 
конструкціями застосовувала адаптогени рослинного походження "Біотрит-
дента" та ехінацею пурпурову в поєднанні з глибоким фторуванням, яке 
запобігає виникненню вогнищевої демінералізації, сприяє стабілізації 
каріозного процесу [50, 51]. 
У дітей і підлітків створюється підвищений ризик виникнення 
запальних процесів у пародонті внаслідок порушення гуморальних факторів 
неспецифічної резистентності та ПОЛ [18, 150]. Для ліквідації останнього 
рекомендують у процесі лікування генералізованого гінгівіту та пародонтита 
використовувати антиоксидантні засоби - аскорбінову кислоту, токоферолу 
ацетат і глютамінову кислоту. Патологічні зміни в тканинах пародонта 
обумовлені інверсією антиоксидантного захисту, що призводить до активації 
процесів вільнорадикального окислення ліпідів [34, 126]. 
Для індивідуальної профілактики рецидивів хронічного катарального 
гінгівіту в дітей Спічка І.А. в групі спостереження робила пародонтальні 
пов'язки на основі водної емульсії Р-каротину - "Бетавітон" (3-каротин - 
2,0%, токоферолу ацетат - 0,5%, аскорбінова кислота - 0,02%), нуклеїнату 
натрію 0,01 г і білої глини. Порожнину рота зрошували розчином "Трояндова 
вода", який має антисептичні, протизапальні, імуномоделюючі та 
антиоксидантні властивості, застосовували електрофоретичну зубну щітку 
системи "Habitus" із зубною пастою "Лека", що містить у своєму складі Р-
каротин, токоферол, лецетин [164]. 
Одінцова О.Ю., вивчаючи адаптаційні реакції на ортодонтичні знімні 
апарати, запропонувала лікувально-профілактичні заходи, які передбачали: 
використання корегуючого гелю "Витаминный" (протягом 3 місяців), який 
пришвидшує адаптацію до ортодонтичних апаратів; 0,05% розчину 
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хлоргексидину (перші 2-3 місяці) для дезінфекції й очищення ортодонтичних 
конструкцій з метою зменшення патогенної мікрофлори порожнини рота: 5% 
розчину соди (протягом усього періоду ортодонтичного лікування) для 
очищення конструкції, яка має буферну дію і нейтралізує кислотоутворення 
[119]. 
Почтарь В.М. і співавтори у лікуванні хвороб пародонта вважають 
доцільним використовувати препарат із ростків пшениці "Біотрит" (альфа-
токоферол, аскорбінова кислота, декаметоксин і детергент) [128]. 
Звісно, що підкислювання змішаної слини та зубного нальоту 
призводить до розвитку карієсу, а при пародонтиті та гінгівіті активність 
низки ферментів у змішаній слині та гінгівальній рідині зростає в зв'язку з 
надходженням у слину лейкоцитів, епітеліальних та інших клітин із 
запалених тканин порожнини рота. У той же час активність багатьох 
ферментів залежить від умісту катіонів, наприклад, магнію [86]. 
Одним із препаратів, які впливають на склад слини та властивості 
тканин порожнини рота, є препарат "Біотрит", створений із паростків 
пшениці. Цей препарат входить до складу еліксиру "Біодент-3", який містить 
також фторид натрію, цитрат натрію, підсолоджувач аспартам, аскорбінову 
кислоту та інші складові речовини з біологічно активною дією [80]. 
Ткаченко Є.К. використовував для лікування пародонтиту препарат 
«Пеутокс», який має пародонтопротекторні властивості [176]. 
Використання ультрафонофорезу біотриту в його ампулованій формі та 
бальзаму "Вікторія", який містить біотрит, В-каротин, вітаміни Е та С, 
лецитин, у комплексному лікуванні хронічного катарального гінгівіту в дітей 
сприяє відновленню бар'єрної функції ліпідного біошару, стабілізуючій дії на 
мембранні білки, забезпечивши збереженість фізіологічних процесів, 
спрямованих на відновлення структури і функції клітин та антимікробну дію 
[78]. 
Для профілактики рецидивів гінгівіту та пародонтиту застосовувався 
для полоскання порожнини рота препарат "Мальвіна". Ця фітокомпозиція у 
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своєму складі має лікарські рослини (кореневище змійовика, кору дуба, 
каланхое) й антимікробний препарат - хлоргексидин. Кореневище змійовика 
містить дубильні речовини, органічні кислоти, катехіни й аскорбінову 
кислоту, тому має протизапальну дію. Для посилення протизапальної дії 
використовували кору дуба, до складу якої входять дубильні речовини, 
пектозани, пектинові кислоти. Каланхое, до складу якого входять полімерні 
кислоти, флавоноїди, мікроелементи, амінокислоти, надає полосканню 
ранозагоювальних властивостей. Для забезпечення антимікробної дії 
введений хлоргексидин [197]. 
Лохматова Н.М. вивчала клініко-імунологічну ефективність препарату 
"Лісобакт" у лікуванні хронічного катарального гінгівіту в дітей. Цей 
препарат містить у своєму складі лізоцим і піридоксин. Лізоцим ефективний 
щодо грампозитивних і грамнегативних бактерій, вірусів і грибів, має 
протизапальні властивості, посилює неспецифічну резистентність, особливо 
слизових оболонок порожнини рота. Піридоксин покращує обмінні процеси в 
слизовій оболонці, виконує захисні функції. Особливо високу ефективність 
"Лісобакт" має в поєднанні з протимікробними препаратами [102]. 
Результати експериментальних дослідженнь свідчать про те, що 
з'єднання зубної пасти "Лека" з ПЕТФВ призвело до максимального 
гальмування атрофії альвеолярного відростка тварин, зниженню в 
гомогенатах ясен загальної протеолітичної активності та перекисного 
окислення ліпідів, підвищення активності супероксиддисмутази (СОД), яка є 
ключовим ферментом антиоксидантного захисту. Одночасно в гомогенатах 
альвеолярного відростка підвищилися концентрація кальцію та фосфору, 
активність лужної та знизилась активність кислої фосфатази, що підтверджує 
остеотропну дію цієї терапії [35]. 
За допомогою біохімічних досліджень параметрів ротової рідини 
обґрунтовується висока ефективність спільного застосування лазеро- та КВЧ- 
терапії в ортодонтичному лікуванні зубощелепних аномалій у дітей. 
Пропонується модель поєднаної терапії, в якій лазерне випромінювання 
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безпосередньо взаємодіє з білковими молекулами клітин, пришвидшує 
утворення з них визначених білкових підструктур у цитоплазмі клітин, 
необхідних для ліквідації патології та викликаних електромагнітним 
випромінюванням надвисокої частоти (ЕМІ КВЧ), взаємодіючого 
безпосередньо з плазмолемами [6, 192]. 
Використання гелю "Метрогіл-Дента" в лікуванні виразково- 
некротичних уражень порожнини рота для місцевого застосування виявилося 
досить ефективним, що підтверждується клініко-лаборатормими 
показниками. Як в основних, так і в контрольній групах досягнуто усунення 
патологічного процесу в тканинах пародонта, але в основних групах 
позитивний результат було отримано за менший термін лікування: 6 діб 
проти 9 [109].  
Після вивчення даних літератури можна дійти висновку, що 
зубощелепні аномалії, запальні процеси в тканинах пародонта, а також карієс 
зустрічаються у великої кількості дітей, незважаючи на всі запропоновані та 
впроваджені лікувально-профілактичні комплекси. 
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РОЗДІЛ 2 
ОБ’ЄКТИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
 
2.1. Об’єкти дослідження 
 
В основу роботи покладено дані стоматологічного обстеження дітей 
віком 12 років із зубощелепними аномаліями, діагноз яких визначали згідно 
класифікації Енгля (1889р.). 
Нами було обстежено 600 дітей на базі загальноосвітніх закладів 
м.Полтави № 5, 23, 26, 28, 29 і 31 та Полтавської спеціалізованої 
загальноосвітньої школи-інтернату №1. 
Дослідження проводили згідно розподілених груп: 
1 група - діти без зубощелепних аномалій та без шкідливих звичок; 
2 група - діти без зубощелепних аномалій та із шкідливими звичками; 
3 група - діти із зубощелепними аномаліями та без шкідливих звичок; 
4 група - діти із зубощелепними аномаліями та шкідливими звичками. 
Також оглянуті діти додатково були розподілені на 6 груп - залежно від 
обізнаності та відношення до свого стоматологічного здоров’я: 
1 група - не знають, що в них є зубощелепні аномалії; 
2 група - знають, що в них є зубощелепні аномалії, але не лікуються; 
3 група - знають, що ву них зубощелепні аномалії та лікуються в 
ортодонта; 
4 група - лікувалися в ортодонта, але не завершили лікування; 
5 група - здорові, раніше лікувалися з приводу зубощелепної аномалії; 
6 група - здорові, ніколи не лікувалися. 
У всіх дітей вивчали  стоматологічний статус. Обстеження 
проводилося за загальноприйнятою схемою, яка передбачала з’ясування 
скарг, анамнестичних даних, об’єктивне дослідження. 
Профілактичні заходи проводилися в групах дітей, які були розподілені 
наступним чином: 
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1 група - діти без зубощелепних аномалій, яким призначали лише 
гігієну порожнини рота;  
2 група - діти із зубощелепними аномаліями, яким призначали лише 
гігієну порожнини рота; 
3 група - діти із зубощелепними аномаліями, яким призначали гігієну 
порожнини рота із використанням зубної пасти «Новий жемчуг» (ВАТ 
«Невская Косметика», Росія), аплікації глюконату кальцію, обробка ясен 
гелем «Метрогіл-Дента» («Unique Pharmaceutical Laboratories», Індія), 
настойкою «Фітодент» (Хіміко-фармацевтичний завод "Червона зірка", 
Україна); 
4 група - діти із зубощелепними аномаліями, яким призначали 
запропонований нами профілактичний комплекс (крем для місцевого 
застосування «Tooth Mousse» (GC, Японія), біологічно активний препарат 
«Остеовіт» (Науково-виробнича асоціація «Одеська біотехнологія», Україна), 
харчова добавка адсорбтивної дії «Пектодент - зубний порошок» (ТОВ 
«Профілактика ЛТД», Україна)).  
 
2.2. Методики та обсяг досліджень 
  
Під час проведення досліджень використовували клінічні та 
лабораторні методи обстеження. 
Таблиця 2.2.1 
Об’єкти, методики та обсяг досліджень 
Методика Об’єкт 
Кількість 
досліджень 
1 2 3 
поширеність карієсу (первинний огляд) діти 600 
інтенсивність карієсу (первинний огляд) зуби 15794 
поширеність зубощелепних аномалій діти 600 
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Продовж. табл.2.2.1 
 
1 2 3 
поширеність шкідливих звичок діти 600 
поширеність карієсу (повторний огляд) діти 250 
інтенсивність карієсу (повторний огляд) зуби 6740 
індекс ефективності гігієни порожнини рота (РНР) діти 750 
індекс ефективності гігієни порожнини рота 
(модифікований) 
діти 750 
індекс Федорова-Володкіної діти 750 
індекс Сілнес-Лоу діти 750 
 Індекс РМА діти 800 
проба Шиллера- Писарєва діти 750 
швидкість салівації діти 750 
ТЕР зуби 750 
рН ротова рідина 750 
мінералізуючий потенціал ротова рідина 750 
уміст кальцію ротова рідина 164 
уміст неорганічного фосфору ротова рідина 164 
рівень ТБК-реагуючих продуктів ротова рідина 164 
активність каталази ротова рідина 164 
активність лізоциму ротова рідини 164 
активність уреази ротова рідина 164 
 
2.3. Клінічні методи дослідження 
 
Стоматологічний статус дітей визначали на підставі обстеження за 
методикою, рекомендованою ВООЗ [90], за допомогою стоматологічного 
дзеркала та стандартного зонда. Обстеження порожнини рота починали з 
огляду шкірних покривів, червоної облямівки губ, кутів рота. При цьому 
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визначали їхні колір, вологість, консистенцію, наявність висипань, ступінь 
відкривання рота. Оглядали слизову оболонку щік, рельєф твердого та 
м'якого піднебіння, дна порожнини рота, язика, ясен. Звертали увагу на  
наявність факторів ризику виникнення хвороб пародонта: мілкого присінка, 
атипового прикріплення вуздечок губ та язика, аномалій прикусу та 
положення зубів, стан зубоясенного краю, міжзубних сосочків, кількість та 
розмір ділянок ураження, їхню глибину, наявність болючості і запаху із рота, 
зубних нашарувань. 
Вивчали показники поширеності (у відсотках) та інтенсивності карієсу 
за індексом КПВ (каріозний, пломбований та видалений зуб) у дітей згідно 
сформованих груп спостереження. 
Оцінка функцій порожнини рота дихання, ковтання, жування, мови та 
зтубення губ проводилось за допомогою клінічних функціональних проб з 
ковтком води, ворсинкою вати, проб Ільїной- Маркосян, Eschler-Bittner та ін. 
Звертали увагу на порушення постави. 
Клінічну ефективність розробленого лікувально-профілактичного 
комплексу визначали за показниками: приросту інтенсивності карієсу, 
редукції річного приросту карієсу (у відсотках), згідно Сахарової Є.Б [142], 
та редукції індексу РМА (у відсотках) [193]. 
З метою визначення поширеності, локалізації та характеру перебігу 
хвороб пародонта вивчали скарги і дані зібраного анамнезу. 
Стан тканин пародонта досліджували за допомогою:  
- проби Шиллера-Писарєва за інтенсивністю зафарбовування ясен 
йодумісним розчином [84];  
- папілярно-маргінально-альвеолярного індексу (РМА) в модифікації 
Parma [84].  
Для оцінки гігієнічного стану порожнини рота використовували 
гігієнічні індекси: Федорова Ю.О. і Володкіної В.В. [84], Silness-Loe [84], 
РНР метод  (індекс ефективності  гігієни  порожнини  рота Podshadley A.G., 
Haley J.V. [229]). 
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Метод оцінки ефективності гігієни порожнини рота: 
В основу даної нашої раціоналізаторської пропозиції покладено 
завдання створення методу оцінки ефективності гігієни порожнини рота, що 
дає змогу оцінити ступінь очищення різних частин досліджуваних поверхонь 
зубів. 
З цією метою пропонуємо використовувати комбінацію індексу оцінки 
гігієни порожнини рота  Федорова-Володкіної та РНР методу. Для цього 
поверхня зуба, яка досліджується ділиться на 5 частин: вздовж зуба - 
медіальна, середня та дистальна третина. Середня частина ділиться 
горизонтально на приясенну, середню та оклюзійну третину (рис. 2.3.1). 
 
Рис. 2.3.1. Поділ зуба на досліджувані поверхні.  
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Для забарвлення нальоту використовуються розчин Шиллера-Писарєва 
або інший йодовмісний розчин, який зафарбовує зубні нашарування в 
коричневий колір. Обстеження проводяться на 6 нижніх центральних зубах 
(згідно індексу Федорова-Володкіної), кількісна оцінка проводиться за 
формулою:  
            Кількість зафарбованих поверхонь зубів 
ОГ = --------------------------------------------------------- 
                     Кількість оглянутих зубів 
Оцінка результатів: 
0          - відмінний рівень гігієни; 
0-0,6    - гарний рівень гігієни; 
0,7-1,6 - задовільний рівень гігієни; 
≥1,7     - незадовільний рівень гігієни. 
Метод дає змогу отримати дані щодо ступеню очищення різних 
поверхонь зубів при проведенні гігієни порожнини рота. За допомогою 
даного методу дослідження доведено, що під час проведення гігієнічних 
маніпуляцій в порожнині рота значну увагу слід акцентувати на контактні 
поверхні зубів. Виникає необхідність розробки алгоритму проведення гігієни 
порожнини рота у дітей із зубощелепними аномаліями та особливо зі 
скупченістю зубів у фронтальній ділянці  з використанням різних предметів і 
засобів гігієни та акцентом на очищення контактних поверхонь зубів, 
контроль якості якої здійснюється за допомогою запропонованого методу. 
Мінералізуючий потенціал ротової рідини визначали за її 
мікрокристалізацією за методикою Поздєєва А.Р. [127].  
Для визначення резистентності емалі зубів до карієсу застосовували 
тест емалевої резистентності за Окушко В.Р., Косаревою Л.І [77]. 
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2.4. Лабораторні методи дослідження 
 
Вміст фосфору в ротовій рідині визначали за відновленнґм фосфорно-
молібденової кислоти [29]. 
Вміст кальцію в ротовій рідині визначали за кольоровою реакцією з 
орто-крезолфталеїнкомплексоном [28].  
Вміст ТБК-реагуючих продуктів у ротовій рідині визначали за 
допомогою тіобарбітурової кислоти [165]. 
Визначення активності каталази проводили за методом Гіріна С.В. [23]. 
Визначення активності уреази проводили за методом Гаврилової Л.М. 
[21].  
Визначення активності лізоциму здійснювали бактеріологічним 
методом Горіна Г. в модифікації Левицького А.П. і Жигіної О.О. [95]. 
Для розрахунку ступеня дисбіозу (СД) використовували відносні 
активності уреази та лізоциму.  
                         Увідн.  
              СД =  ---------                                                     
                          Лвідн. 
В нормі, у здорових, показник СД дорівнює 1. При порушенні 
мікробіоценозу порожнини рота показник СД буде більший 1, та чим більше 
виражений  дисбіоз,  тим  вище  буде  значення  цього  показника [96]. 
 
2.5. Статистичний метод дослідження 
 
Для статистичної обробки отриманих даних використовували 
стандартні програми. Вірогідність між середніми арифметичними (М1 та М2) 
оцінювали за критерієм t Стьюдента-Фішера [58]. Відмінність вважали за 
вірогідну при Р<0,05. 
Розрахунки проводили на персональній ЕОМ із використанням 
програмного забезпечення Microsoft Office Excel. 
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РОЗДІЛ 3 
ПОШИРЕНІСТЬ ЗУБОЩЕЛЕПНИХ АНОМАЛІЙ, ПОКАЗНИКИ 
КАРІЄСУ ЗУБІВ ТА ЗАХВОРЮВАНЬ ТКАНИН ПАРОДОНТА У 
ДІТЕЙ ІЗ ОРТОДОНТИЧНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ 
 
3.1. Поширеність зубощелепних аномалій у дітей з урахуванням 
шкідливих звичок та відношення до ортодонтичного лікування 
 
Нами було обстежено 600 дітей, які проживають та відвідують шкільні  
навчальні заклади м. Полтави, віком 12 років. Під час огляду дітей звертали 
увагу на наявність зубощелепних аномалій, захворюваність карієсом та 
наявність змін з боку тканин пародонта. 
Діагностика зубощелепних аномалій проводилась на основі клінічного 
обстеження, що включало в себе опитування, зовнішній огляд та огляд 
порожнини рота. Базуючись нa отриманих даних і з використанням 
класифікації Енгля, формулювався діагноз. 
Із обстежених 600 12-річних дітей, 407 мають зубощелепні аномалії, 
що становить 67,8±1,92% (табл. 3.1.1), із яких 230 дітей (56,5±3,27%) мають 
шкідливі звички. Частина здорових дітей (32,1±5,97%) також мають незначні 
порушення функцій зубощелепної системи, які можуть призвести до 
розвитку ортодонтичної та терапевтичної патології. 
Із 407 дітей, які мають зубощелепні аномалії, І клас за Енглем виявлено 
у 342 дітей (84%), ІІ клас - у 58 (14,2%), ІІІ клас - у 7 дітей (1,8%). 
Найчастіше визначалася скупченсіть зубів, яка відмічена у 234 дітей з 
аномаліями І класу за Енглем, 15 - з аномаліями ІІ класу та 4 - з аномаліями 
ІІІ класу за Енглем, що становить 62,1% від загальної кількості дітей із 
порушеннями прикусу. 
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Таблиця 3.1.1 
Поширеність зубощелепних аномалій  та шкідливих звичок у дітей 
№, 
п/п 
Групи дітей Кількість дітей Діти зі 
шкідливими 
звичками 
Діти без 
шкідливих 
звичок 
абс. % абс. % абс. % 
1 здорові діти 193 32,2±3,36 62 32,1±5,97 131 67,9±4,09 
2 із ЗЩА 407 67,8±1,92 
P1-2<0,001 
230 56,5±3,27 
P1-2<0,001 
177 43,5±3,73 
P1-2<0,001 
3 всього 
обстежено 
600 100 292 48,7±2,93 308 51,3±2,84 
 
 
Примітка. 
Р1…2  - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під час 
обстеження. 
 
Оглянуті діти, були розподілені на 6 груп: 
1 група - не знають, що в них є зубощелепні аномалії; 
2 група - знають, що в них є зубощелепні аномалії, але не лікуються; 
3 група - знають, що в них зубощелепні аномалії та лікуються в 
ортодонта; 
4 група - лікувалися в ортодонта, але не завершили лікування; 
5 група - здорові, раніше лікувалися з приводу зубощелепної аномалії ; 
6 група - здорові, ніколи не лікувалися. 
174 дитини із обстежених, що становить 29±3,44%, не знають, що у них 
є порушення прикусу, 82 (13,6±3,8%) знають, але не лікуються, 56 
(9,3±3,91%) дітей лікуються, 95 (15,8±3,76%) дітей лікувалися у ортодонта, 
але мають ознаки порушень прикусу (табл.3.1.2). Лише 4,3±4,05% дітей 
раніше лікувалися з приводу зубощелепних аномалій та на даний момент 
здорові. 
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Таблиця 3.1.2 
Кількість дітей в групах з урахуванням їхнього відношення до 
ортодонтичного лікування 
Номер 
групи 
Групи дітей Кількість дітей, n=600 
абс. % 
1 не знають 174 29±3,44 
2 знають 82 13,6±3,8 
P1-2<0,01 
3 лікуються 56 9,3±3,91 
P1-3<0,001 
P2-3<0,05 
4 лікувалися, але не 
завершили 
лікування 
95 15,8±3,76 
P1-4<0,01 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
5 здорові, раніше 
лікувалися 
26 4,3±4,05 
P1-5<0,001 
P2-5>0,05 
P3-5>0,05 
P4-5<0,001 
6 здорові, ніколи не 
лікувалися 
167 27,8±3,71 
P1-6>0,05 
P2-6<0,01 
P3-6<0,001 
P4-6<0,05 
P5-6<0,05 
 
Примітка. 
Р1…6  - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під час 
обстеження. 
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Проведені дослідження виявили значну неосвідомленість дітей з 
приводу наявності у них зубощелепних аномалій. Лише незначна кількість 
дітей із обстежених лікується у ортодонта (9,3±3,91%). 
Із 407 дітей, які мають зубощелепні аномалії, 174 (42,8±3,76%) взагалі 
не знають, що у них є ортодонтична патологія (табл. 3.1.3). Лікуються з 
приводу порушень прикусу лише 13,8±4,63% оглянутих дітей із 
зубощелепними аномаліями. 23,3±4,36% лікувалися, але не вилікувалися, 
тобто мають ознаки ортодонтичної патології. 
Таблиця 3.1.3 
Розподіл дітей із зубощелепними аномаліями з урахуванням 
їхнього відношення до ортодонтичного лікування 
Номер 
групи 
Групи дітей Кількість дітей, n=407 
абс. % 
1 не знають 174 42,8±3,76 
2 знають 82 20,1±4,45 
P1-2<0,01 
3 лікуються 56 13,8±4,63 
P1-3<0,001 
P2-3<0,05 
4 лікувалися але не 
завершили лікування 
95 23,3±4,36 
P1-4<0,01 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
 
Примітка. 
Р1…6  - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під час 
обстеження. 
 
Отримані дані свідчать, що інформованість дітей щодо показників 
здоров’я порожнини рота низька, та вказують на необхідність проведення 
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роз’яснювальної роботи з дітьми та їхніми батьками з приводу наявності та 
лікування зубощелепних аномалій. Слід звертати увагу на наявність 
шкідливих звичок у дітей без ортодонтичної патології, оскільки вони можуть 
бути фактором ризику виникнення різноманітної стоматологічної патології. 
 
3.2. Показники карієсу зубів  та захворювань тканин пародонта у 
дітей із ортодонтичною патологією  
 
Визначення інтенсивності та поширеності стоматологічних 
захворювань проводилися згідно з рекомендаціями ВООЗ. 
Поширеність карієсу в дітей із зубощелепними аномаліями вірогідно 
вища, ніж у здорових дітей (табл. 3.2.1).  
Таблиця 3.2.1 
Показники карієсу зубів  та захворювань тканин пародонта у дітей 
із ортодонтичною патологією 
№, 
п/п 
Групи дітей та їх 
кількість 
Показники 
поширеність 
карієсу 
інтенсивність 
карієсу 
(зубів) 
поширеність 
захворювань 
тканин 
пародонта 
абс. % абс. % 
1 здорові діти, n=193 119 61,6±3,5 2,21±0,01 33 17,1±2,7 
2 діти з зубощелепними 
аномаліями, n=407 
283 69,5±2,3 2,16±0,06 218 53,5±2,4 
 Р <0,01 >0,05 <0,001 
 
Інтенсивність каріозного процесу не мала вірогідної різниці серед дітей 
груп спостереження. Поширеність захворювань тканин пародонта у дітей із 
ортодонтичною патологією в 3 рази перевищує цей показник здорових дітей. 
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Наші дослідження показали, що із 600 обстежених дітей зубощелепні 
аномалії мають 407 дітей, що становить 67,8%. 193 дитини не мали порушень 
прикусу, але у 62 були шкідливі звички (ротове дихання, смоктання 
предметів, губ чи язика, кусання губ). Не дивлячись на це, поширеність 
карієсу в них майже однакова та становить 61,6±3,5% та 61,3±6,18% 
відповідно (табл. 3.2.2).  
Таблиця 3.2.2 
Показники карієсу зубів у дітей у залежності від наявності 
зубощелепних аномалій та шкідливих звичок 
 
Номер 
групи 
Групи дітей та їх 
кількість 
Показники карієсу 
поширеність інтенсивність за 
показником КПВ зубів абс. % 
1 без зубощелепних 
аномалій та без 
шкідливих 
звичок, n=131 
81 61,8±4,2 
 
1,87±0,15 
 
2 без зубощелепних 
аномалій та з 
шкідливими 
звичками, n=62 
38 61,3±6,2 
P1-2>0,05 
2,24±0,22 
P1-2>0,05 
3 із зубощелепними 
аномаліями та без 
шкідливих 
звичок, n=177 
112 65,5±3,6 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
2,24±0,12 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
4 із зубощелепними 
аномаліями та 
шкідливими 
звичками, n=230 
171 74,3±2,9 
P1-4<0,01 
P2-4<0,01 
P3-4<0,01 
2,1±0,1 
P1-4>0,05 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
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Примітка. 
Р1…4  - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під час 
обстеження. 
 
Серед дітей, які мають зубощелепні аномалії, 230 дітей, що становить 
56,5%, мають шкідливі звички і у них поширеність карієсу вірогідно вища, 
ніж у дітей із зубощелепними аномаліями, але без шкідливих звичок  
(Р≤0,01). Взагалі ж найбільша поширеність карієсу спостерігається в дітей, 
які мають зубощелепні аномалії та шкідливі звички, а найменша у дітей без 
зубощелепних аномалій та шкідливих звичок. Тобто порушення прикусу та 
наявність шкідливих звичок у дітей є фактором ризику виникнення карієсу. 
Показник інтенсивності найнижчий у дітей без зубощелепних аномалій та 
шкідливих звичок. 
Наступним етапом нашого дослідження було вивчення показників 
карієсу у дітей із порушеннями прикусу і різною обізнаністю про наявність 
зубощелепних аномалій у них та різним  відношенням  їх  до  лікування 
(табл. 3.2.3). Так, поширеність карієсу найнижча в дітей, які лікувалися з 
приводу ортодонтичної патології, завершили лікування та на теперішній час 
не мають порушень прикусу. Тобто ці діти знаходилися на диспансерному 
обліку в лікаря-стоматолога-ортодонта, який проводив санітарно-
просвітницьку роботу та надавав рекомендації по догляду за порожниною 
рота. 
 Нами виявлено, що найбільш високий показник поширеності карієсу 
серед дітей, які мають зубощелепні аномалії, але не знають про це, і тих, що 
лікувалися, але не завершили лікування і мають порушення прикусу. Це 
говорить про безвідповідальне відношення дітей 1 та 4 груп до стану свого 
стоматологічного здоров’я. 
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Таблиця 3.2.3 
Показники карієсу зубів у дітей з урахуванням їх відношення до 
лікування зубощелепних аномалій  
Номер 
групи 
Групи дітей та їх 
кількість 
Показники карієсу 
поширеність інтенсивність за 
показником КПВ 
зубів 
абс. % 
1 не знають, n=174 126 72,4±3,4 2,41±0,1 
2 знають, n=82 55 67±5,2 
P1-2>0,05 
2,16±0,12 
P1-2<0,001 
3 лікуються, n=56 35 62,5±6,5 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
1,8±0,11 
P1-3<0,001 
P2-3<0,01 
4 лікувалися, але 
не завершили 
лікування, n=95 
67 70,5±4,8 
P1-4>0,05 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
1,96±0,1 
P1-4<0,001 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
5 здорові, раніше 
лікувалися, n=26 
12 46,1±9,8 
P1-5<0,001 
P2-5<0,01 
P3-5<0,001 
P4-5<0,01 
2,5±0,2 
P1-5>0,05 
P2-5>0,05 
P3-5<0,01 
P4-5<0,01 
6 здорові, ніколи 
не лікувалися, 
n=167 
107 67,6±3,6 
P1-6>0,05 
P2-6>0,05 
P3-6>0,05 
P4-6>0,05 
P5-6<0,001 
2,39±0,1 
P1-6>0,05 
P2-6>0,05 
P3-6<0,001 
P4-6<0,001 
P5-6>0,05 
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Примітка. 
Р1…6  - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під час 
обстеження. 
 
Отже, лікарі-стоматологи дитячі під час профілактичних оглядів в 
організованих дитячих колективах повинні звертати увагу дітей та їхніх 
батьків на стан порожнини рота, необхідність проведення профілактичних 
заходів та необхідність стоматологічного лікування. 
 
Висновки до розділу 3:  
1. Поширеність зубощелепних аномалій у дітей 12 років становить 
67,8±1,92%. 56,5± 3,24% із них мають шкідливі звички. 29±3,44% дітей не 
знають, що у них є зубощелепні аномалії. 
2. Поширеність карієсу у дітей, які мають зубощелепні аномалії та 
шкідливі звички становить 74,3±2,9%, що вірогідно вище, ніж у здорових 
дітей - 61,8±4,2 (P<0,01). Отже, порушення прикусу та наявність шкідливих 
звичок у дітей є одним із факторів ризику виникнення карієсу. Показник 
інтенсивності карієсу найнижчий у дітей без зубощелепних аномалій та 
шкідливих звичок (1,87±0,15 зубів). Особливу групу становлять діти,  які не 
знають про існування у них ортодонтичної патології, 72,4±3,4% яких мають 
ураження зубів карієсом при інтенсивності 2,41±0,1 зубів. 
3. Наші дослідження показали, що діти із зубощелепними аномаліями 
та шкідливими звичками мають значну поширеність та інтенсивність 
каріозного процесу. Особливу увагу  потребують діти, які не знають про 
існування у них ортодонтичної патології та діти, що знають про наявність 
патології, але не лікуються у ортодонта, бо вони є групою ризику по  
виникненню карієсу. Тобто для них необхідно розробити та впровадити 
комплекс лікувально-профілактичних заходів для підвищення резистентності 
твердих тканин зубів. 
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Результати досліджень, висвітлених у цьому розділі, 
опубліковано в таких наукових працях:  
1. Каськова Л.Ф. Показники карієсу постійних зубів у дітей із 
зубощелепними аномаліями / Л.Ф. Каськова, К.В Марченко // Актуальні 
проблеми сучасної медицини: Вісник Української медичної стоматологічної 
академії. - 2010. - Т.10, Випуск 3 (31). - С. 24-27. 
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РОЗДІЛ 4 
РЕЗУЛЬТАТИ КЛІНІЧНИХ МЕТОДІВ ДОСЛІДЖЕННЯ ДІТЕЙ 
ІЗ ЗУБОЩЕЛЕПНИМИ АНОМАЛІЯМИ 
 
4.1. Стан гігієни порожнини рота та стан тканин пародонта у дітей 
груп спостереження 
 
Одним із завдань нашого дослідження було вивчити стан гігієни 
порожнини рота та стан тканин пародонта у дітей із зубощелепними 
аномаліями різних досліджуваних груп. 
Нами обстежено 600 дітей, які проживають та відвідують шкільні  
навчальні заклади м. Полтави, віком 12 років. Під час огляду дітей звертали 
увагу на наявність зубощелепних аномалій, стан тканин пародонта та стан 
гігієни порожнини рота. 
 Майже 63% дітей із зубощелепними аномаліями не лікуються у 
відповідного спеціаліста. Наявність аномалій прикусу призводить до 
погіршення гігієнічного стану ротової порожнини та стану тканин пародонта. 
Так, серед дітей із зубощелепними аномаліями, захворювання тканин 
пародонта спостерігали  у 218 дітей, тобто у 53,5±3,38%. В той час, як серед 
здорових дітей захворювання тканин пародонта виявлено у 33 дітей із 193, 
що складає 17,1±6,65%. 
Визначення кількісного значення проби Шиллера-Писарєва (йодне 
число Свракова) показало різницю досліджуваного показника у дітей груп 
спостереження (табл. 4.1.1). Оцінка значень числа Свракова свідчить про 
наявність слабко вираженого запального процесу у дітей обох груп 
спостереження, але у дітей із зубощелепними аномаліями цей показник 
вірогідно вищий, ніж у дітей без ортодонтичної патології.  
Показник РМА у дітей без  зубощелепних аномалій становить 
1,05±0,18%, що вірогідно нижче, ніж у дітей із зубощелепними аномаліями - 
6,5±0,48%. 
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Таблиця 4.1.1 
Показники проби Шиллера-Писарєва 
№, 
п/п 
Групи дітей та їх кількість Проба Шиллера-Писарєва, бали 
1 здорові діти, n=12 0,83±0,38 
2 діти із ЗЩА, n=38 2,31±0,13 
 Р <0,01 
 
Нами вивчені показники гігієни та стан тканин пародонта в дітей 6 
груп спостереження: 1, 2, 3, 4 групи - діти із зубощелепними аномаліями, 5, 6 
групи - здорові діти (табл. 4.1.2). Найгірший стан гігієни виявлений у дітей, 
які раніше лікувалися у ортодонта, вважають, що вилікували зубощелепну 
аномалію, але мають ознаки порушень прикусу та в дітей, які мають аномалії 
прикусу, але не знають про це. У цих груп дітей відмічений найвищий 
показник РМА: 7,3±0,93% та 7,4±0,68% відповідно. Діти 2 та 3 груп 
спостереження мають майже однакові показники гігієни порожнини рота та 
РМА, але вони гірші, ніж у дітей без зубощелепних аномалій.  
Таблиця 4.1.2 
Показники гігієни та стан тканин пародонта у дітей із урахуванням  
відношення до лікування зубощелепних аномалій 
Номер 
групи 
Групи дітей та їх 
кількість 
Індекси 
гігієнічні індекси, бали показник 
РМА, % Федорова-
Володкіної 
Сілнес-Лоу 
1 2 3 4 5 
1 не знають, n=174 2,0±0,035 1,1±0,034 7,4±0,68 
2 знають, n=82 1,8±0,05 
P1-2<0,001 
1,05±0,05 
P1-2>0,05 
4,9±0,99 
P1-2<0,01 
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Продовж. табл. 4.1.2 
 
1 2 3 4 5 
3 лікуються, n=56 1,9±0,07 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
1,1±0,07 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
5,1±1,5 
P1-3>0,05 
P2-3 >0,05 
4 лікувалися, але не 
завершили лікування, 
n=95 
2,0±0,05 
P1-4>0,05 
P2-4 <0,01 
P3-4>0,05 
1,1±0,05 
P1-4>0,05 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
7,3±0,93 
P1-4>0,05 
P2-4 >0,05 
P3-4>0,05 
5 здорові, раніше 
лікувалися, n=26 
1,6±0,096 
P1-5<0,001 
P2-5<0,001 
P4-5<0,001 
P3-5<0,001 
0,8±0,13 
P1-5<0,01 
P2-5>0,05 
P3-5>0,05 
P4-5<0,01 
1,8±0,66 
P1-5<0,001 
P2-5<0,01 
P3-5<0,001 
P4-5<0,001 
6 здорові, ніколи не 
лікувалися, n=167 
1,5±0,02 
P1-6<0,001 
P2-6<0,001 
P3-6<0,001 
P4-6<0,001 
P5-6>0,05 
0,8±0,03 
P1-6<0,01 
P2-6<0,01 
P3-6<0,01 
P4-6<0,01 
P5-6>0,05 
0,9±0,18 
P1-6<0,001 
P2-6<0,001 
P3-6<0,001 
P4-6<0,001 
P5-6>0,05 
 
Примітка. 
Р1…6  - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під час 
обстеження. 
 
Для визначення гігієнічного стану в дітей зі скупченістю зубів у 
фронтальній ділянці більш доцільно використовувати індекс ефективності 
гігієни порожнини рота (модифікований). 
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Нами оглянуті 600 дітей, 407 із яких мали зубощелепні аномалії, а 193 
дитини не мали порушень прикусу. В свою чергу у цих дітей досліджували 
наявність шкідливих звичок (порушення носового дихання, функції змикання 
губів, жування та інші) та  стан гігієни порожнини рота за допомогою індексу 
Сілнес-Лоу та Федорова-Володкіної в поєднанні з методом РНР. Додатково 
вивчалися місця локалізації назубних відкладень на поверхні зубів:  нижня 
третина медіальної частини зуба, контактні поверхні (принаймні одна), 
нижня третина медіальної частини зуба та контактні поверхні, середня та 
верхня третини медіальної частини зуба. 
Наші дослідження показали, що гігієна порожнини рота у дітей із 
зубощелепними аномаліями гірше, ніж у здорових дітей не залежно від того, 
який метод дослідження використовується (табл. 4.1.3). 
Таблиця 4.1.3  
Показник РНР у обстежуваних дітей 
 
Примітка. 
Р1…3  - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під час 
обстеження. 
№, 
п/п 
Групи дітей та їх кількість Гігієнічні індекси, бали 
індекс РНР індекс РНР для 
фронтальної 
групи 
1 діти із зубощелепними 
аномаліями, n=407 
1,8±0,038 2,2±0,028 
2 здорові діти, n=193 1,3±0,013 
P1-2<0,001 
1,8±0,008 
P1-2<0,001 
3 всього 1,6±0,031 
P1-3<0,01 
P2-3<0,001 
2,1±0,023 
P1-3<0,001 
P2-3>0,05 
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При дослідженні стану гігієни порожнини рота у дітей із урахуванням 
наявності зубощелепних аномалій та шкідливих звичок виявили, що 
найгірший він у дітей, які мають ортодонтичну патологію та шкідливі 
звички, а найкращий показник гігієни у дітей без зубощелепних аномалій та 
шкідливих звичок як для фронтальної групи зубів, так і для молярів.  Тобто 
зубощелепні аномалії та шкідливі звички є одним із факторів недостатньої 
гігієни порожнини рота (табл. 4.1.4). 
Таблиця 4.1.4  
Показник РНР у дітей в залежності від наявності шкідливих звичок 
та зубощелепних аномалій 
Номер 
групи 
Групи дітей та їх кількість Гігієнічні індекси, бали 
індекс РНР індекс РНР для 
фронтальної 
групи 
1 без зубощелепних аномалій та 
без шкідливих звичок, n=131 
1,3±0,12 
 
1,8±0,01 
 
2 без зубощелепних аномалій та з 
шкідливими звичками, n=62 
1,5±0,33 
P1-2>0,05 
1,9±0,4 
P1-2<0,01 
3 із зубощелепними аномаліями та 
без шкідливих звичок, n=177 
1,7±0,09 
P1-3<0,01 
P2-3>0,05 
2,2±0,1 
P1-3<0,001 
P2-3<0,01 
4 із зубощелепними аномаліями та 
шкідливими звичками, n=230 
1,9±0,53 
P1-4<0,01 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
2,4±0,04 
P1-4<0,001 
P2-4<0,001 
P3-4<0,001 
 
Примітка. 
Р1…4  - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під час 
обстеження. 
53 
 
Важливим є вивчення локалізації зубного нальоту на різних поверхнях 
зубів у обстежуваних дітей. Найчастіше зубні нашарування спостерігаються 
на нижній третині медіальної частини зуба та на контактних  поверхнях 
(табл. 4.1.5). Ця тенденція має місце як у хлопчиків, так і у дівчаток. 
Ізольовано контактні поверхні вкриті зубним нальотом у 30,7±8,3% дітей. 
Локалізація зубних нашарувань на нижній третині медіальної поверхні 
спостерігається в 17,5±9,12% випадків, а на середній та верхній третині 
медіальної поверхні в 15,8±9,2% дітей. 
Таблиця 4.1.5  
Локалізація зубного нальоту на поверхнях зубів у обстежуваних 
дітей 
 
№, 
п/п 
Локалізація зубного 
нальоту 
Локалізація зубного нальоту 
всього, n=600 хлопчики, 
n=364 
дівчата, n=236 
абс. % абс. % абс. % 
1 нижня третина 
медіальної частини 
зуба 
105 17,5±9,12 76 20,9±8,9 29 12,3±9,5 
2 контактні поверхні 
(принаймні одна) 
184 30,7±8,3 
P1-2>0,05 
107 29,4±8,4 
P1-2>0,05 
77 32,6±8,2 
P1-2>0,05 
3 нижня третина 
медіальної частини 
зуба та контактні 
поверхні 
216 36,0±8,02 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
129 35,4±8,1 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
87 36,9±7,9 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
4 середня та верхня 
третини медіальної 
частини зуба 
95 15,8±9,2 
P1-4>0,05 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
52 14,3±9,3 
P1-4>0,05 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
43 18,2±9,1 
P1-4>0,05 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
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Примітка. 
Р1…4  - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під час 
обстеження. 
 
Відомо, що скупченість зубів є одним із факторів недостатньої гігієни 
порожнини рота у дітей. У зв’язку з цим ми дослідили локалізацію зубного 
нальоту у дітей, які мають скупченість зубів у фронтальній ділянці нижньої 
щелепи. У цих дітей переважає локалізація зубного нальоту на контактних 
поверхнях (37,3±7,9%) (табл. 4.1.6). У дітей із іншими зубощелепними 
аномаліями - це 31,1±8,3% випадків, а у здорових дітей - 24,3±8,8%. Тобто 
при скупченості зубів накопичення зубного нальоту  переважно відбувається 
на контактних поверхнях зубів, які найменш доступні під час проведення 
гігієни порожнини рота з допомогою зубної пасти та зубної щітки.  
Таблиця 4.1.6  
Локалізація зубного нальоту у дітей різних груп 
№, 
п/п 
Локалізація зубного 
нальоту 
Локалізація зубного нальоту 
здорові, n =193 зі скупченістю 
зубів, n=169 
з іншими 
аномаліями,  
n=238 
абс. % абс. % абс. % 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1 нижня третина 
медіальної частини 
зуба 
53 27,5±8,6 12 7,1±7,7 40 16,8±9,2 
2 контактні поверхні 
(принаймні одна) 
47 24,3±8,8 
P1-2>0,05 
63 37,3±7,9 
P1-2<0,01 
74 31,1±8,3 
P1-2>0,05 
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Продовж. табл. 4.1.6 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 
3 нижня третина медіальної 
частини зуба та контактні 
поверхні 
69 35,7±8,07 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
60 35,5±8,1 
P1-3<0,01 
P2-3>0,05 
87 36,5±8,07 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
4 середня та верхня третини 
медіальної частини зуба 
24 12,4±9,5 
P1-4>0,05 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
34 20,1±9,07 
P1-4>0,05 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
37 15,5±9,3 
P1-4>0,05 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
 
Примітка. 
Р1…4  - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під час 
обстеження. 
 
Якщо враховувати у дітей і наявність шкідливих звичок, то найбільш 
проблемними з точки зору гігієни є діти з зубощелепними аномаліями та 
шкідливими звичками, оскільки у них наліт накопичується на контактних 
поверхнях (42,4±7,6%) та на нижній третині медіальної частини зуба в 
сполученні з контактними поверхнями (37,5±7,9%) (табл. 4.1.7).  
Наші дослідження показали, що особливої уваги з точки зору гігієни 
порожнини рота потребують діти із зубощелепними аномаліями та 
шкідливими звичками та діти, які не знають про існування у них 
ортодонтичної патології. Для об’єктивної оцінки гігієнічного стану у дітей із 
порушеннями прикусу та особливо зі скупченістю зубів у фронтальній 
ділянці  слід використовувати індекс, який дає можливість визначити та 
врахувати всі ділянки (фронтальну та бокові) та всі поверхні зубів.  
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Таблиця 4.1.7  
Локалізація зубного нальоту у дітей різних груп в залежності від 
наявності зубощелепних аномалій та шкідливих звичок 
Групи 
дітей 
та їх 
кіль-
кість 
Локалізація зубного нальоту 
нижня третина 
медіальної 
частини зуба, 
n=104 
контактні 
поверхні 
(принаймні 
одна), n=184 
нижня третина 
медіальної 
частини зуба та 
контактні 
поверхні, n=216 
середня та 
верхня третини 
медіальної 
частини зуба, 
n=96 
абс. % абс. % абс. % абс. % 
1, 
n=131 
35 33,7±8,3 33 17,9±9,2 47 21,8±8,9 16 16,7±9,4 
2, 
n=62 
17 16,4±9,4 
P1-2>0,05 
14 7,6±7,3 
P1-2>0,05 
22 10,2±9,7 
P1-2>0,05 
9 9,4±10,1 
P1-2>0,05 
3, 
n=177 
27 25,9±8,6 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
59 32,1±8,3 
P1-3>0,05 
P2-3<0,05 
66 30,5±7,8 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
25 26,0±8,8 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
4, 
n=230 
25 24,0±8,9 
P1-4>0,05 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
78 42,4±7,6 
P1-4>0,05 
P2-4<0,01 
P3-4>0,05 
81 37,5±7,9 
P1-4>0,05 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
46 47,9±7,3 
P1-4<0,01 
P2-4<0,01 
P3-4>0,05 
 
Примітка. 
Р1…4  - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під час 
обстеження. 
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4.2. Показники швидкості салівації, тесту емалевої резистентності, 
мінералізуючої здатності ротової рідини у дітей груп спостереження  
 
Швидкість салівації у дітей із зубощелепними аномаліями нижча, ніж у 
здорових дітей, але вірогідної різниці показника у дітей цих груп 
спостереження не відмічено.  
Визначення тесту емалевої резистентності показало, що у здорових 
дітей, тобто без наявності зубощелепних аномалій, цей показник краще 
(P<0,001) та дорівнює 3,2±0,06 бали, що відповідає низькому рівню 
структурно-функціональної резистентності емалі (табл. 4.2.1). У дітей із 
зубощелепними аномаліями спостерігається дуже низька структурно-
функціональна резистентність емалі. 
Таблиця 4.2.1 
Показники  швидкості салівації, мінералізуючого потенціалу 
ротової  рідини та тесту емалевої резистентності у обстежуваних дітей 
 
У дітей із зубощелепними аномаліями середній показник 
мінералізуючого потенціалу ротової рідини становить 1,8±0,04 бали, що 
відповідає незадовільному рівню. У здорових дітей ремінералізуюча 
здатність ротової рідини вища та відповідає задовільному рівню.  
№, 
п/п 
Групи дітей та їх 
кількість 
Показники 
швидкість 
салівації, 
мл/хв 
мінералізуючий 
потенціал, бали 
ТЕР, бали 
1 діти із зубощелепними 
аномаліями, n=407 
0,38±0,01 1,8±0,04 4,1±0,06 
2 здорові діти, n=193 0,45±0,02 2,2±0,05 3,2±0,06 
 Р >0,05 >0,05 <0,001 
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Шкідливі звички обтяжують перебіг зубощелепних аномалій та 
впливають на гомеостаз порожнини рота. Так, дослідження тесту емалевої 
резистентності у дітей різних груп спостереження показало, що найкращі 
його показники спостерігаються у здорових дітей (табл. 4.2.2).  Наявність 
шкідливих звичок, навіть при відсутності зубощелепних аномалій, погіршує 
структурно-функціональну резистентність емалі. Найгірші показники 
відмічені у дітей з ортодонтичною патологією, що супроводжується 
наявністю шкідливих звичок. 
Таблиця 4.2.2 
Показники швидкості салівації, мінералізуючого потенціалу 
ротової рідини та тесту емалевої резистентності у дітей в залежності від 
наявності шкідливих звичок та зубощелепних аномалій 
Номер 
групи 
Групи дітей та їх 
кількість 
Показники 
швидкість 
салівації, 
мл/хв 
мінералізуючий 
потенціал, бали 
ТЕР, бали 
1 2 3 4 5 
1 без зубощелепних 
аномалій та без 
шкідливих звичок, 
n=131 
0,46±0,02 2,2±0,07 3,2±0,07 
2 без зубощелепних 
аномалій та зі 
шкідливими 
звичками, n=62 
0,38±0,01 
Р1-2>0,05 
2,4±0,08 
P1-2<0,01 
3,3±0,1 
P1-2<0,01 
3 із зубощелепними 
аномаліями та без 
шкідливих звичок, 
n=177 
0,38±0,01 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
1,9±0,05 
P1-3<0,001 
P2-3<0,001 
3,9±0,07 
P1-3<0,001 
P2-3<0,001 
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Продовж. табл. 4.2.2 
 
1 2 3 4 5 
4 із зубощелепними 
аномаліями та 
шкідливими звичками, 
n=230 
0,36±0,01 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
1,8±0,05 
P1-4<0,001 
P2-4<0,001 
P3-4>0,05 
4,3±0,08 
P1-4<0,001 
P2-4<0,001 
P3-4<0,01 
 
Примітка. 
Р1…4  - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під час 
обстеження. 
 
Мінералізуючий потенціал ротової рідини у обстежуваних дітей 
коливається в межах 1,8±0,05 - 2,2±0,07 балів та має найкращі значення у 
дітей без зубощелепних аномалій.  
Значна частина дітей не  знають,  що  мають  порушення  прикусу 
(табл. 4.2.3). Це говорить про безвідповідальне ставлення до свого здоров’я 
як з боку дітей, так і з боку батьків. У цих дітей найгірші показники тесту 
емалевої резистентності та мінералізуючої здатності ротової рідини, тобто ці 
діти є групою ризику по відношення до виникнення каріозних уражень 
твердих тканин зубів.  
Таблиця 4.2.3 
Показники швидкості салівації, мінералізуючого потенціалу 
ротової рідини та тесту емалевої резистентності в дітей із урахуванням  
відношення до лікування зубощелепних аномалій 
Номер 
групи 
Групи дітей та їх 
кількість 
Показники 
швидкість 
салівації, мл/хв 
мікрокриста-
лізація, бали 
ТЕР, бали 
1 2 3 4 5 
1 не знають, n=174 0,37±0,01 1,8±0,06 4,2±0,09 
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Продовж. табл. 4.2.3 
 
1 2 3 4 5 
2 знають, n=82 0,38±0,01 
P1-2>0,05 
1,8±0,08 
P1-2>0,05 
3,9±0,11 
P1-2>0,05 
3 лікуються, n=56 0,38±0,01 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
1,8±0,1 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
4,3±0,16 
P1-3>0,05 
P2-3>0,05 
4 лікувалися, але 
не завершили 
лікування, n=95 
0,36±0,01 
P1-4>0,05 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
1,9±0,08 
P1-4>0,05 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
4,1±0,12 
P1-4>0,05 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
5 здорові, раніше 
лікувалися, n=26 
0,46±0,02 
P1-5>0,05 
P2-5>0,05 
P3-5>0,05 
P4-5>0,05 
2,6±0,13 
P1-5<0,001 
P2-5<0,001 
P3-5<0,001 
P4-5<0,01 
3,1±0,2 
P1-5<0,001 
P2-5<0,001 
P3-5<0,001 
P4-5<0,001 
6 здорові, ніколи 
не лікувалися, 
n=167 
0,46±0,02 
P1-6>0,05 
P2-6>0,05 
P3-6>0,05 
P4-6>0,05 
P5-6>0,05 
2,2±0,06 
P1-6<0,001 
P2-6<0,001 
P3-6<0,001 
P4-6<0,001 
P5-6<0,01 
3,3±0,06 
P1-6<0,001 
P2-6<0,001 
P3-6<0,001 
P4-6<0,001 
P5-6>0,05 
 
Примітка. 
Р1…6  - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під час 
обстеження.  
 
Найкращі показники відмічені у дітей, які раніше лікувалися з приводу 
зубощелепних аномалій та на сьогоднішній день здорові. Слід звернути увагу 
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на показники гомеостазу порожнини рота дітей, які знаходяться на 
ортодонтичному лікуванні. Ці діти потребують особливої уваги, оскільки 
використання незнімної та знімної апаратури вимагає ретельного догляду за 
порожниною рота. 
 
Висновки до розділу 4:  
1. Використання  запропонованого методу оцінки ефективності гігієни 
порожнини рота (поєднання індексу Федорова-Володкіної, за яким 
досліджують центральні, латеральні різці ті ікла нижньої щелепи,  з РНР 
методом) є доцільним для визначення стану гігієни порожнини рота у дітей із 
зубощелепними аномаліями та особливо зі скупченістю зубів. За допомогою 
даного методу дослідження доведено, що під час проведення гігієнічних 
маніпуляцій в порожнині рота значну увагу слід акцентувати на контактні 
поверхні зубів. Тобто виникає необхідність  розробки алгоритму проведення 
гігієни порожнини рота у дітей із зубощелепними аномаліями та особливо зі 
скупченістю зубів у фронтальній ділянці  з використанням різних предметів 
(зубна щітка, флос) і засобів гігієни та акцентом на очищення контактних 
поверхонь зубів. 
2. Значна кількість дітей, що мають зубощелепні аномалії, не знають 
про їхнє існування (42,8±3,76%). У цих дітей погіршений стан гігієни 
порожнини рота та стан тканин пародонта в порівнянні з іншими групами 
дослідження. Потребують особливої уваги з боку дитячого лікаря-
стоматолога діти, які лікувалися у ортодонта з приводу зубощелепних 
аномалій, але не закінчили лікування та діти, які закінчили лікування у 
ортодонта, але мають ознаки аномалій прикусу. У цих груп дітей найгірші 
показники РМА в порівнянні з дітьми інших груп, які вивчалися. 
3. Діти із зубощелепними аномаліями потребують пильної уваги 
ортодонта і дитячого стоматолога-терапевта для проведення роз’яснювальної 
роботи щодо збереження стоматологічного здоров’я. Особливу увагу слід 
приділяти дітям із ортодонтичною патологією та шкідливими звичками. Ці 
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діти мають низький мінералізуючий потенціал ротової рідини та показники 
тесту емалевої резистентності в порівнянні з іншими дітьми, що вказує на 
вищу вірогідність виникнення та розвитку у них карієсу. 
 
Результати досліджень, висвітлених у цьому розділі, 
опубліковано в таких наукових працях:  
1. Марченко К.В. Метод оцінки ефективності гігієни порожнини рота 
та результати  його  використання  в  дитячій  стоматологічній  практиці / 
К.В. Марченко // Актуальні проблеми сучасної медицини. - 2011. - Том 11, 
Випуск 3(35). - С. 26-29. 
2. Каськова Л.Ф. Показники мікрокристалізації ротової рідини та 
тесту   емалевої   резистентності   в   дітей   із   зубощелепними   аномаліями /  
Л.Ф. Каськова, К.В Марченко // Український стоматологічний альманах. - 
2011. - №5 - С. 64-66. 
3. Каськова Л.Ф. Стан гігієни порожнин рота та тканини пародонта у 
дітей із зубощелепними аномаліями / Л.Ф. Каськова, К.В Марченко // 
Актуальні проблеми сучасної медицини.  -  2010.  -  Т.10,  Випуск 1(29).  -    
С. 137-139. 
4. Марченко К.В. Особенности гигиенического воспитания детей с 
наличием зубочелюстных аномалий / К.В. Марченко // Мат. науч.-практ. 
конф. Центрального федерального округа Российской Федерации с 
международным участием  «Социальные аспекты современной Российской 
стоматологии: опыт, проблемы, пути решения», 12-13 мая 2011г. - Тверь, 
2011.- С. 219-220. 
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РОЗДІЛ 5 
РЕЗУЛЬТАТИ ЛАБОРАТОРНИХ МЕТОДІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 
РОТОВОЇ РІДИНИ У ДІТЕЙ ІЗ ОРТОДОНТИЧНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ 
 
Нами проведені лабораторні дослідження ротової рідини дітей із 
зубощелепними аномаліями та без них. 
Виявлено вірогідне зниження вмісту кальцію та неорганічного фосфору 
в ротовій рідині дітей із зубощелепними аномаліями (табл. 5.1). Показники 
рН ротової рідини дітей груп спостереження не мали вірогідної різниці. 
Таблиця 5.1 
Показники кальцію, неорганічного фосфору та рН ротової рідини у 
дітей обстежуваних груп 
№, 
п/п 
Групи дітей та 
їх кількість 
Показники 
Са, ммоль/л Р, ммоль/л рН од. 
1 здорові діти, 
n=12 
0,98±0,05 4,86±0,27 6,86±0,02 
2 діти із ЗЩА, 
n=38 
0,22±0,007 2,86±0,12 6,82±0,03 
 Р <0,001 <0,001 >0,05 
 
Дослідження показників перекисного окислення ліпідів у обстежуваних 
дітей свідчить про їх погіршення у дітей із зубощелепними  аномаліями 
(табл. 5.2). Так, уміст ТБК-реагуючих продуктів у здорових дітей становить 
0,18±0,01 мкмоль/л в порівнянні з 0,39±0,01 мкмоль/л - у дітей з 
ортодонтичною патологією (Р<0,001). Показник каталази не мав вірогідної 
різниці у дітей груп спостереження. 
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Таблиця 5.2 
Показники активності каталази та рівню ТБК-реагуючих 
продуктів ротової рідини у дітей обстежуваних груп 
 
№, 
п/п 
Групи дітей та їх 
кількість 
Показники 
ТБК-реагуючі продукти, 
мкмоль/л 
каталаза, мкат/л 
1 Здорові діти, n=12 0,18±0,01 0,30±0,011 
2 Діти із ЗЩА, n=38 0,39±0,01 0,28±0,01 
 Р <0,001 >0,05 
 
У дітей із зубощелепними аномаліями значно знижений рівень 
активності лізоциму (0,019±0,0008 од/мл) проти 0,084±0,006 од/мл - у 
здорових дітей, та підвищений рівень активності уреази, яка є продуктом 
життєдіяльності мікроорганізмів ротової порожнини (табл. 5.3). Це свідчить 
про наявність дисбіозу порожнини рота у дітей із зубощелепними 
аномаліями. 
Таблиця 5.3 
Показники активності лізоциму та уреази ротової рідини у дітей 
обстежуваних груп 
№, 
п/п 
Групи дітей та їх 
кількість 
Показники 
лізоцим, од/мл уреаза, мк-кат/л 
1 2 3 4 
1 здорові діти, n=12 0,084±0,006 0,112±0,010 
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Продовж. табл. 5.3 
1 2 3 4 
2 діти із ЗЩА, n=38 0,019±0,0008 0,365±0,012 
 Р <0,001 <0,001 
 
Висновок до розділу 5.  
Отримані дані вказують на зміни гомеостазу порожнини рота у дітей із 
зубощелепними аномаліями (зниження вмісту кальцію, неорганічного 
фосфору та активності лізоциму, підвищення рівня ТБК-реагуючих продуктів 
та активності уреази ротової рідини), які створюють умови для розвитку 
карієсу та захворювань тканин пародонта у цих дітей. Це спонукає до 
необхідності проведення профілактичних заходів у дітей із зубощелепними 
аномаліями для підвищення резистентності твердих тканин зубів та тканин 
пародонта. 
 
Результати досліджень, висвітлених у цьому розділі, 
опубліковано в таких наукових працях:  
1. Каськова Л.Ф. Біохімічні показники ротової рідини дітей із 
зубощелепними аномаліями / Л.Ф. Каськова, К.В. Марченко // Проблеми 
екології та медицини. - 2011. - Т.15, №3-4 (додаток). - С. 89. 
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РОЗДІЛ 6 
РЕЗУЛЬТАТИ ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКУВАЛЬНО-
ПРОФІЛАКТИЧНИХ КОМПЛЕКСІВ У ДІТЕЙ ГРУП 
СПОСТЕРЕЖЕННЯ 
 
6.1. Обґрунтування призначення та спосіб застосування 
запропонованого лікувально-профілактичного комплексу 
 
Поставлене завдання вирішують створенням способу підвищення 
резистентності твердих тканин зубів та тканин пародонта у дітей із 
зубощелепними аномаліями, що включає  використання біологічно активного 
препарату „Остеовіт”, - у вигляді таблеток - по 1 таблетці 3 рази на день 
після їжі; харчового продукту сорбційної дії - безабразивного «Пектодент - 
зубний порошок», для чищення зубів стандартним методом двічі на день - 
зранку та ввечері; кальційвмісного крему на водній основі «Tooth Mousse», у 
вигляді аплікації після чищення зубів зранку, протягом 5 хвилин, без 
подальшого споліскування порожнини рота чи прийому їжі протягом 30 
хвилин. Зазначені процедури використовували протягом місяця з 
повторенням курсу через півроку. 
„Остеовіт” (Науково-виробнича асоціація «Одеська біотехнологія», 
Україна) - комплексна біологічно активна добавка нового покоління, на 
основі екстракта насіння сої, що включає необхідний будівельний матеріал 
для кісток і стимулятори нормального процесу утворення та відновлення 
кісткової тканини. Це комплексний препарат, усі компоненти якого 
підсилюють дію одне одного. До його складу входять стимулятори утворення 
кісток (ізофлавони, вітаміни), необхідний будівельний матеріал (кальцій, 
фосфати, незамінні амінокислоти). Він рекомендований для профілактики  та 
лікування карієсу зубів, остеопорозу, пародонтитів і пародонтозів та 
імунодифіцитних станів.  
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Кальцію цитрат - один з основних компонентів „Остеовіту”, який має 
найбільш високий ступінь засвоєння у порівнянні з іншими препаратами 
кальцію, знижує активність паратгормону, який руйнує кістки, забезпечує 
засвоєння кальцію незалежно від функціонального стану шлунково-
кишкового тракту та кислотності шлункового соку, знижує ризик утворення 
оксалатних каменів у сечовивідних шляхах. 
Аскорбінова кислота (Вітамін С) бере участь у регулюванні окисно-
відновних процесів, у регенерації тканин, у вуглеводному обміні, у процесі 
згортання крові. Однією з важливих фізіологічних функцій  аскорбінової 
кислоти є її участь у синтезі колагену і проколагену та у нормалізації 
проникності капілярів. Недостатня кількість аскорбінової кислоти приводить 
до розвитку гіпо- або авітамінозу (цинги). Організм людини не здатний сам 
його синтезувати, потребу у вітаміні С задовольняють шляхом додаткового 
його введення. 
В якості остеотропних стимуляторів у склад „Остеовіту” введені 
вітамін D3 і сульфат цинку. Вітамін D3 активізує переміщення кальцію та 
фосфору з кишечника, створюючи їх необхідні концентрації у крові, також 
він бере участь у будові та оновленні кісткової тканини. 
Сульфат цинку підтримує нормальну активність ферментів, що беруть 
участь в процесах утворення та оновлення кісткової тканини. У присутності 
цинку посилюється остеотропна дія ізофлавонів сої та вітаміну D3. „Остеовіт” 
здатний протистояти патологічному руйнуванню кісткової тканини, 
фіксуючи кальцій в кістках, і повністю відновлюючи баланс цього елементу в 
організмі за рахунок того, що окрім кальцію він містить і регулятори 
мінерального обміну. 
Безабразивний «Пектодент - зубний порошок» (ТОВ «Профілактика 
ЛТД», Україна) - харчовий продукт сорбційної дії, пектинвмісний засіб 
гігієни порожнини рота без цукру з високою очищаючою здатністю, 
безабразивною  дією   на   емаль   зубів.   До   його   складу   входять - 
пектин-вітамінний  порошок   (препарат  РVР)   96,0 - 98,0%;   лимонна 
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кислота 1,8 - 3,6%; ароматизатори 0,2 - 0,4%. Він рекомендований для 
покращення гігієни порожнини рота та профілактики карієсу зубів дітям 
старшого шкільного віку та усім віковим групам дорослого населення. 
Пектин-вітамінний порошок (препарат РVР): очищення поверхонь 
зубів, адсорбція патогенних елементів, прискорення загоєння пошкоджень 
слизової оболонки, стабілізатор.  
Лимонна кислота є каталізатором процесу перетворення розчинних 
пектинових речовин в нерозчинні пектові, покращує смакові властивості та 
стимулює слиновиділення, наслідком якого є підсилене (додаткове) 
омивання всіх поверхонь зубів, альвеолярного відростка та інших органів 
ротової порожнини фізіологічною слиною. 
Кальційвмісний крем на водній основі «Tooth Mousse» (GC, Японія, 
реєстрація 10014/2010 від 03.12.2010) - призначений для використання з 
метою профілактики карієсу зубів. 
«Tooth Mousse» має наступний склад: гліцерол - 20%; пропіленгліколь - 
2%; D-сорбіт - 5%; Recaldent CPP-ACP (казеїн фосфопептид - аморфний 
кальцій фосфат) - 10%; колоїдний кремнезем - 2%; натрій-карбоксильна 
метилцелюлоза - 2%; діоксид титану - 2%; ксилітол - 2%; оксид цинку - 0,1%; 
оксид магнію - 0,1%; ароматизатори - 0,1%; гуарова смола - 0,1%; фосфорна 
кислота - 0,2%; натрію сахарин - 0,2%; дистильована вода - 55%. 
Головною діючою речовиною є Recaldent CPP-ACP (казеїн 
фосфопептид - аморфний кальцій фосфат), який у порожнині рота зв’язується 
з біоплівкою, зубним нальотом, гідроксиапатитами емалі зубів та осідає на 
м’яких тканинах, локалізуючи біодоступні кальцій та фосфор. 
Приведені дані вказують на можливість застосування запропонованого 
лікувально-профілактичного комплексу у дітей для підвищення 
резистентності твердих тканин зубів та тканин пародонта. 
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6.2. Результати застосування лікувально-профілактичних 
комплексів у дітей груп спостереження 
 
Комплекс профілактичних заходів призначали  дітям із зубощелепними 
аномаліями віком 12 років. Визначення досліджуваних показників 
проводилось до початку профілактичних заходів (І обстеження), через 1 
місяць після початку проведення профілактичних заходів (ІІ обстеження), 
через 3 та 6 місяців після І обстеження (ІІІ та ІV обстеження).  
 Всі діти були розподілені на 4 групи: 1 група - діти без зубощелепних 
аномалій яким призначали лише гігієну порожнини рота; 2 група - діти із 
зубощелепними аномаліями, яким призначали лише гігієну порожнини рота; 
3 група - діти із зубощелепними аномаліями, яким призначали гігієну 
порожнини рота із використанням зубної пасти «Новий жемчуг», аплікації 
глюконату кальцію, обробка ясен гелем «Метрогіл-Дента», настойкою 
«Фітодент»; 4 група - діти із зубощелепними аномаліями, яким призначали 
запропонований нами профілактичний комплекс (крем для місцевого 
застосування «Tooth Mousse», біологічно активний препарат «Остеовіт», 
харчова добавка адсорбтивної дії «Пектодент-зубний порошок»).  
Під час кожного обстеження у дітей проводили дослідження стану 
гігієни порожнини рота за індексами Федорова-Володкіної, Сілнес-Лоу, РНР 
та запропонованого методу оцінки ефективності гігієни порожнини рота 
(поєднання індексу Федорова-Володкіної з РНР методом). Застосування 
значної кількості гігієнічних індексів дасть можливість в повній мірі оцінити 
рівень гігієнічного догляду за порожниною рота та запропонувати найбільш 
об’єктивний індекс гігієни у дітей із зубощелепними аномаліями. 
Під час І обстеження, тобто до проведення профілактичних заходів, 
стан гігієни за індексом Федорова-Володкіної у дітей груп спостереження не 
мав вірогідних відмінностей, хоча у здорових дітей він був кращим, ніж у 
дітей із зубощелепними аномаліями та відповідав задовільному рівню. У 
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дітей  із  зубощелепними  аномаліями  індекс  гігієни був незадовільний 
(табл. 6.2.1).  
Проведення профілактичних заходів в кожній групі спостереження, в 
першу чергу, передбачало застосування засобів та предметів гігієни. Тобто 
кожний пацієнт був навчений стандартному методу чищення зубів та 
проводив його двічі за день (вранці та ввечері) з використанням відповідних 
зубних паст, що дало можливість покращити рівень гігієни порожнини рота у 
дітей всіх груп спостереження вже під час ІІ обстеження. Так у дітей без 
ортодонтичної патології через місяць після початку спостереження 
відмічений гарний рівень гігієни порожнини рота (1,41±0,09 бали), який 
зберігався в процесі всього періоду спостереження. Але через 6 місяців після 
І обстеження показник наближався до рівня першого обстеження, що вказує 
на необхідність періодично проводити дітям інструктаж по гігієнічному 
догляду за порожниною рота. 
Таблиця 6.2.1 
Стан гігієни порожнини рота у дітей до та після проведення  
профілактичних заходів  
Групи дітей 
та їх кількість 
Гігієнічний індекс за Федоровим-Володкіною, бали 
I обст. II обст. III обст. IV обст. 
1 2 3 4 5 
1, n=12 1,6±0,13 1,41±0,09 
РI-II>0,05 
1,49±0,1 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
1,56±0,1 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
2, n=12 2,01±0,12 
Р1-2>0,05 
1,80±0,13 
Р1-2<0,01 
РI-II>0,05 
1,92±0,15 
Р1-2<0,01 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
1,99±0,15 
Р1-2<0,01 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
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Продовж. табл. 6.2.1 
 
1 2 3 4 5 
3, n=12 2,04±0,15 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
1,60±0,09 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-II>0,05 
1,74±0,09 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
1,85±0,11 
Р1-3<0,01 
Р2-3>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
4, n=14 2,03±0,08 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
1,6±0,08 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-II>0,05 
1,69±0,08 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
1,84±0,09 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
 
Примітки: 
1. Р1-2 - Р1-4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під 
час кожного обстеження;  
2. РІ-II  - РI-III - - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
 
У дітей 2 групи відмічається покращення стану гігієни порожнини рота 
протягом  3-х місяців  спостереження, через 6 місяців показник приходить до 
рівня І обстеження та показники індексу залишаються гіршими, ніж у дітей 1 
групи, що, на  нашу думку, обумовлено наявністю скупченості зубів у 
фронтальній ділянці нижньої щелепи у цих дітей. 
Така ж тенденція спостерігається у дітей 3 та 4 груп спостереження, 
яким крім гігієни призначали додаткові заходи по підвищенню  
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резистентності твердих тканин зубів та тканин пародонта. Але гігієнічний 
індекс під час IV обстеження був кращий в порівнянні з I обстеженням та з 
дітьми 2 групи. 
Визначення індексу Сілнес-Лоу в процесі проведення профілактичних 
заходів показало значне покращення гігієнічного стану порожнини рота у 
дітей із зубощелепними аномаліями (табл. 6.2.2) за рахунок видалення 
зубних нашарувань на зубах верхньої щелепи та зубах бокових ділянок 
нижньої щелепи, оскільки доступ до цих ділянок за допомогою використаних 
зубних щіток значно кращий, ніж при скупченості зубів у фронтальній 
ділянці.  
Таблиця 6.2.2 
Стан гігієни порожнини рота у дітей до та після проведення 
профілактичних заходів  за індексом Сілнес-Лоу 
Групи дітей та 
їх кількість 
Гігієнічний індекс за Сілнес-Лоу, бали 
I обст. II обст. III обст. IV обст. 
1 2 3 4 5 
1, n=12 0,81±0,1 0,54±0,08 
РI-II>0,05 
0,56±0,09 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
0,67±0,07 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
2, n=12 1,05±0,05 
Р1-2>0,05 
0,72±0,08 
Р1-2>0,05 
РI-II<0,01 
0,83±0,07 
Р1-2<0,01 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
0,95±0,06 
Р1-2<0,01 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
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Продовж. табл. 6.2.2 
 
1 2 3 4 5 
3, n=12 1,05±0,08 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
0,69±0,06 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-II<0,01 
0,80±0,09 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
0,96±0,07 
Р1-3<0,01 
Р2-3>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV<0,01 
РIII-IV>0,05 
4, n=14 1,04±0,04 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
0,68±0,05 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-II<0,001 
0,77±0,03 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-III<0,001 
РII-III>0,05 
0,92±0,05 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV<0,01 
РIII-IV>0,05 
 
Примітки: 
1. Р1-2 - Р1-4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під 
час кожного обстеження;  
2. РI-II  - РI-IV  - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
 
Порівняння результатів, отриманих після проведення профілактичних 
заходів та визначення стану гігієни за допомогою індексів РНР (табл. 6.2.3) 
та методу оцінки ефективності гігієни порожнини рота (поєднання індексу 
Федорова-Володкіної з РНР методом) (табл. 6.2.4) показало, що найбільш 
об’єктивним є запропонований нами поєднаний індекс, який дає можливість 
оцінити стан гігієни всіх ділянок порожнини рота та вказати пацієнтам на 
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необхідність приділити значну увагу фронтальній ділянці та особливо 
контактним поверхням зубів. 
Таблиця 6.2.3 
Стан гігієни порожнини рота у дітей до  
та після проведення профілактичних заходів  за індексом РНР 
Групи дітей 
та їх кількість 
Гігієнічний індекс РНР, бали 
I обст. II обст. III обст. IV обст. 
1, n=12 1,35±0,1 0,89±0,12 
РI-II>0,05 
1,04±0,1 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
1,26±0,08 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
2, n=12 1,79±0,11 
Р1-2<0,01 
1,21±0,09 
Р1-2>0,05 
РI-II<0,001 
1,36±0,1 
Р1-2<0,01 
РI-III<0,01 
РII-III>0,05 
1,64±0,11 
Р1-2<0,01 
РI-IV>0,05 
РII-IV<0,001 
РIII-IV>0,05 
3, n=12 1,83±0,11 
Р1-3<0,01 
Р2-3>0,05 
1,18±0,09 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-II<0,001 
1,34±0,07 
Р1-3<0,01 
Р2-3>0,05 
РI-III<0,01 
РII-III>0,05 
1,6±0,11 
Р1-3<0,01 
Р2-3>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV<0,001 
РIII-IV>0,05 
4, n=14 1,8±0,04 
Р1-4<0,01 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
1,17±0,08 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-II<0,001 
1,32±0,07 
Р1-4<0,01 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-III<0,001 
РII-III>0,05 
1,58±0,05 
Р1-4<0,01 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-IV<0,01 
РII-IV<0,001 
РIII-IV<0,01 
 
75 
 
 
Примітки: 
1. Р1-2 - Р1-4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під 
час кожного обстеження;  
 2. РІ-II - РI-III  - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
 
Стан гігієни порожнини рота покращувався у всіх групах дітей, але 
найкращі показники відмічені у здорових, тобто без зубощелепних аномалій. 
Отже, наші дослідження показали, що основною причиною 
недостатньої гігієни порожнини рота є наявність зубощелепних аномалій, які 
супроводжуються скупченістю зубів у фронтальній ділянці, що утруднює 
процес очищення зубів від нашарувань. Таким дітям необхідно застосовувати  
спеціальні предмети та засоби гігієни порожнини рота та проводити 
ортодонтичне лікування зубощелепних аномалій.  
Таблиця 6.2.4 
Стан гігієни порожнини рота у дітей до та після проведення 
профілактичних заходів за модифікованим індексом 
Групи дітей 
та їх кількість 
Модифікований індекс РНР-Федорова-Володкіної, бали 
I обст. II обст. III обст. IV обст. 
1 2 3 4 5 
1, n=12 1,8±0,11 1,23±0,09 
РI-II<0,001 
1,4±0,11 
РI-III<0,01 
РII-III>0,05 
1,61±0,11 
РI-IV>0,05 
РII-IV<0,01 
РIII-IV>0,05 
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Продовж. табл. 6.2.4 
 
1 2 3 4 5 
2, n=12 2,17±0,1 
Р1-2<0,01 
1,88±0,09 
Р1-2<0,01 
РI-II>0,05 
1,93±0,08 
Р1-2<0,001 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
2,1±0,09 
Р1-2<0,001 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
3, n=12 2,1±0,08 
Р1-3<0,01 
Р2-3>0,05 
1,75±0,1 
Р1-3<0,001 
Р2-3>0,05 
РI-II<0,01 
1,97±0,08 
Р1-3<0,001 
Р2-3>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
2,05±0,11 
Р1-3<0,01 
Р2-3>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
4, n=14 2,2±0,08 
Р1-4<0,01 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
1,65±0,07 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-II<0,01 
1,74±0,03 
Р1-4<0,001 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-III<0,01 
РII-III>0,05 
1,98±0,07 
Р1-4<0,01 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV<0,01 
РIII-IV<0,01 
 
Примітки: 
1. Р1-2 - Р1-4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під 
час кожного обстеження;  
2. РІ-II  - РI-III  - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
 
Дослідження показника PМА в процесі проведення профілактики у 
дітей з використанням різних лікувально-профілактичних комплексів 
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показало позитивний вплив на стан тканин пародонта проведених заходів 
(табл. 6.2.5). Найкращі результати відмічені через місяць після початку 
лікування. Через півроку показники погіршувалися, що вказує на 
необхідність повторного  проведення профілактичних заходів. Але найкращі 
показники зберігалися у дітей без зубощелепних аномалій, що підтверджує 
вплив ортодонтичної патології на стан тканин пародонта. 
Таблиця 6.2.5 
Динаміка показника PМА в процесі проведення профілактичних 
заходів 
Групи дітей 
та їх кількість 
PМА, % 
I обст. II обст. III обст. IV обст. 
1 2 3 4 5 
1, n=12 1,6±0,39 0,8±0,24 
РI-II>0,05 
1,06±0,3 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
1,46±0,36 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
2, n=12 5,2±0,9 
Р1-2<0,01 
3,72±0,84 
Р1-2>0,05 
РI-II>0,05 
4,26±0,93 
Р1-2<0,01 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
5,06±0,94 
Р1-2<0,01 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
3, n=12 5,33±0,88 
Р1-3<0,01 
Р2-3>0,05 
2,8±0,74 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-II>0,05 
3,46±0,89 
Р1-3<0,01 
Р2-3>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
4,4±0,76 
Р1-3<0,01 
Р2-3>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
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Продовж. табл. 6.2.5 
 
1 2 3 4 5 
4, n=14 5,25±0,87 
Р1-4<0,01 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
1,94±0,58 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-II<0,01 
2,62±0,68 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
3,2±0,69 
Р1-4<0,01 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
 
Примітки: 
1. Р1-2 - Р1-4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під 
час кожного обстеження;  
 2. РІ-II - РI-IV - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
 
Швидкість салівації визначали за загальноприйнятою методикою 
вранці без стимуляції. Під час I обстеження показник, що вивчався не мав 
вірогідної різниці у дітей груп спостереження та відповідав показнику норми, 
хоча він був дещо вищий у дітей без зубощелепних аномалій (табл. 6.2.6). В 
процесі проведення профілактичних заходів швидкість салівації мала 
тенденцію до підвищення в усіх групах, але найбільш вагомим це було у 
дітей 4 групи спостереження, яким призначали запропонований нами 
комплекс. Незначне покращення показника нами виявлене навіть через 6 
місяців після I обстеження, що обумовлено, на нашу думку, більш ретельним 
гігієнічним доглядом за порожниною рота.  
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Таблиця 6.2.6 
Швидкість салівації у дітей до та після проведення 
профілактичних заходів 
Групи дітей та 
їх кількість 
Швидкість салівації (мл/хв) 
I обст. II обст. III обст. IV обст. 
1, n=12 0,46±0,02 0,48±0,02 
РI-II>0,05 
0,48±0,02 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
0,47±0,02 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
2, n=12 0,38±0,01 
Р1-2>0,05 
0,41±0,02 
Р1-2>0,05 
РI-II>0,05 
0,39±0,03 
Р1-2>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
0,39±0,03 
Р1-2>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
3, n=12 0,38±0,01 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
0,42±0,02 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-II>0,05 
0,40±0,03 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
0,40±0,03 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
4, n=14 0,36±0,02 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
0,45±0,02 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-II>0,05 
0,41±0,02 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
0,40±0,02 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
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Примітки: 
1. Р1-2 - Р1-4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під 
час кожного обстеження;  
2. РI-II – РI-IV  - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
 
Структурно-функціональна кислотостійкість емалі зубів під час I 
обстеження мала вірогідну різницю у дітей із зубощелепними аномаліями та 
без них (табл. 6.2.7). Тобто діти із ортодонтичною патологією мають зуби 
більш уразливі до карієсу, ніж здорові.  
Таблиця 6.2.7 
Стан структурно-функціональної кислотостійкості емалі зубів у 
дітей до та після проведення профілактичних заходів  
Групи дітей та 
їх кількість 
Показник ТЕР, бали 
I обст. II обст. III обст. IV обст. 
1 2 3 4 5 
1, n=12 3,25±0,27 3,16±0,2 
РI-II>0,05 
3,16±0,16 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
3,23±0,17 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
2, n=12 4,08±0,27 
Р1-2<0,01 
3,75±0,27 
Р1-2>0,05 
РI-II>0,05 
3,83±0,29 
Р1-2>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
3,91±0,33 
Р1-2>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
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Продовж. табл. 6.2.7 
 
1 2 3 4 5 
3, n=12 4,08±0,26 
Р1-3<0,01 
Р2-3>0,05 
3,25±0,21 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-II<0,01 
3,41±0,22 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
3,75±0,27 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
4, n=14 4,07±0,22 
Р1-4<0,01 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
3,28±0,19 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-II<0,01 
3,42±0,22 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
3,64±0,22 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
 
Примітки: 
1. Р1-2 - Р1-4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під 
час кожного обстеження;  
2. РI-II  - РI-IV  - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
 
Під час II обстеження найбільш суттєві зміни показника, що вивчався в 
порівнянні з І обстеженням відмічені у дітей, яким призначали гігієну 
порожнини рота та використання засобів для підвищення резистентності 
твердих тканин зубів. Тобто ми спостерігаємо вплив запропонованих 
препаратів на кислотостійкість емалі у дітей 3 та 4 груп спостереження.  
III обстеження (через 3 місяці після I) показало погіршення показника 
тесту емалевої резистентності у дітей 2, 3, 4 груп спостереження в порівнянні  
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з результатами ІІ обстеження. Але найкращі результати збереглися в дітей, 
яким призначали запропонований нами комплекс. 
Показники IV обстеження (через 6 місяців після I) свідчать про 
позитивний результат наших втручань в порівнянні з I обстеженням, але 
погіршення показників в порівнянні з II та IІІ обстеженням, що вказує на 
необхідність повторного призначення проведення профілактичних заходів у 
дітей з ортодонтичною патологією всіх груп спостереження. 
Низька резистентність емалі у дітей з ортодонтичною патологією 
обумовлена погіршенням показників мікрокристалізації ротової рідини у цих 
дітей. Нами виявлено вірогідне зниження цього показника у дітей із 
зубощелепними аномаліями в порівнянні зі здоровими дітьми (табл. 6.2.8). 
Після проведення профілактичних заходів відмічали покращення показника у 
дітей 3 та 4 групи, але вірогідним він був лише в 4 групі спостереження.  
Рівень мікрокристалізації ротової рідини під час III та IV обстеження у 
дітей 3 та 4 груп свідчить про необхідність регулярного призначення 
профілактичних комплексів. 
Таблиця 6.2.8 
Динаміка рівня мікрокристалізації ротової рідини дітей до та після 
проведення профілактичних заходів  
Групи дітей 
та їх кількість 
Показник мікрокристалізації, бали 
I обст. II обст. III обст. IV обст. 
1 2 3 4 5 
1, n=12 2,33±0,22 2,48±0,19 
РI-II>0,05 
2,33±0,22 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
2,33±0,22 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
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Продовж. табл. 6.2.8 
 
1 2 3 4 5 
2, n=12 1,76±0,16 
Р1-2<0,01 
1,83±0,19 
Р1-2<0,01 
РI-II>0,05 
1,83±0,19 
Р1-2>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
1,76±0,16 
Р1-2<0,01 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
3, n=12 1,76±0,2 
Р1-3<0,01 
Р2-3>0,05 
2,16 ±0,24 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-II>0,05 
2,08 ±0,22 Р1-
3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
1,91±0,19 
Р1-3>0,05 
Р2-3 >0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
4, n=14 1,77±0,2 
Р1-4<0,01 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
2,47±0,19 
Р1-4>0,05 
Р2-4<0,01 
Р3-4>0,05 
РI-II<0,05 
2,33±0,18 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
2,25±0,19 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-IV>0,05 
РII-IV>0,05 
РIII-IV>0,05 
 
Примітки:  
1. Р1-2 - Р1-4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під 
час кожного обстеження;  
2. РІ-II  - РI-IV  - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
 
Під час I обстеження дітей груп спостереження виявлено, що у 
здорових  показник вмісту кальцію в ротовій рідині вірогідно вищий, ніж у 
84 
 
дітей із зубощелепними аномаліями, що визначило необхідність застосування 
в процесі проведення профілактичних заходів препаратів, які б підвищили 
рівень цього елементу в ротовій рідині. Застосування різних лікувально- 
профілактичних комплексів призвело до підвищення вмісту кальцію в усіх 
групах спостереження вже через місяць після І обстеження (табл. 6.2.9). Цей 
процес спостерігається протягом всього періоду спостереження. Але 
найбільш вагомі та стійкі результати отримали в 4 групі спостереження, 
дітям якої проводили призначення запропонованого нами лікувально-
профілактичного комплексу. Навіть через 6 місяців після І обстеження у цих 
дітей показник рівня кальцію відповідав значенням здорових дітей. 
 
Таблиця 6.2.9 
Динаміка вмісту кальцію в ротовій рідині дітей під час та  
після проведення профілактичних заходів  
Групи дітей та їх 
кількість 
Вміст кальцію, ммоль/л 
I обст. II обст. III обст. IV обст. 
1 2 3 4 5 
1, n=12 0,98±0,05 - - - 
2, n=12 0,24±0,01 
P1-2<0,001 
0,36±0,02 
PI-II<0,001 
0,42±0,01 
PI-III<0,001 
PII-III<0,001 
0,58±0,04 
PI-IV<0,001 
PII-IV<0,001 
PIII-IV<0,001 
3, n=12 0,19±0,01 
P1-3<0,001 
P2-3<0,01 
0,44±0,02 
P2-3<0,05 
PI-II<0,001 
0,72±0,02 
P2-3<0,001 
PI-III<0,001 
PII-III<0,001 
0,87±0,06 
P2-3<0,01 
PI-IV<0,001 
PII-IV<0,001 
PIII-IV<0,05 
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Продовж. табл. 6.2.9 
 
1 2 3 4 5 
4, n =14 0,23±0,01 
P1-4<0,001 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
0,47±0,02 
P2-4<0,01 
P3-4>0,05 
PI-II<0,001 
0,64±0,03 
P2-4<0,001 
P3-4<0,05 
PI-III<0,001 
PII-III<0,001 
0,96±0,04 
P2-4<0,001 
P3-4>0,05 
PI-IV<0,001 
PII-IV<0,001 
PIII-IV<0,001 
 
Примітки: 
1. P1–2 - P1–4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під 
час кожного обстеження;  
2. PІ–II - PI–IV - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
 
У дітей із зубощелепними аномаліями відмічено зниження рівня 
неорганічного фосфору в ротовій рідині в порівнянні зі здоровими дітьми 
(табл. 6.2.10).  
Таблиця 6.2.10 
Вміст неорганічного фосфору в ротовій рідині дітей під час та 
після проведення профілактичних заходів  
Групи дітей та їх 
кількість 
Вміст неорганічного фосфору, ммоль/л 
I обст. II обст. III обст. IV обст. 
1 2 3 4 5 
1, n=12 4,86±0,27 - - - 
2, n=12 2,71±0,24 
P1-2<0,001 
3,15±0,11 
PI-II>0,05 
4,22±0,16 
PI-III<0,001 
PII-III<0,001 
4,34±0,27 
PI-IV<0,001 
PII-IV<0,01 
PIII-IV>0,05 
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Продовж. табл. 6.2.10 
 
1 2 3 4 5 
3, n=12 3,10±0,13 
P1-3<0,001 
P2-3>0,05 
3,86±0,17 
P2-3<0,01 
PI-II<0,01 
4,30±0,20 
P2-3>0,05 
PI-III<0,001 
PII-III>0,05 
4,80±0,22 
P2-3>0,05 
PI-IV<0,001 
PII-IV<0,01 
PIII-IV>0,05 
4, n =14 2,86±0,21 
P1-4<0,001 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
4,05±0,19 
P2-4<0,01 
P3-4>0,05 
PI-II<0,001 
4,76±0,14 
P2-4<0,05 
P3-4>0,05 
PI-III<0,001 
PII-III<0,05 
5,12±0,16 
P2-4<0,05 
P3-4>0,05 
PI-IV<0,001 
PII-IV<0,001 
PIII-IV>0,05 
 
Примітки: 
1. P1–2 - P1–4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей 
під час кожного обстеження;  
2. PІ–II - PI–IV - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
 
Під час проведення I обстеження показники дітей із зубощелепними 
аномаліями у всіх досліджуваних групах були нижчі в порівнянні з 
контрольною (здоровими дітьми) та не мали вірогідних відмінностей між 
собою. Це дало можливість порівняти результати  в процесі проведення 
профілактичних заходів. Показники вмісту неорганічного фосфору 
збільшилися через 1 місяць після I обстеження по закінченню застосування 
лікувально-профілактичних комплексів у 3 та 4 групах спостереження 
(P<0,01) в порівнянні з 1 групою. Але значимої різниці між показниками 3 та 
4 груп дітей під час II обстеження нами не виявлено. Така ж тенденція  
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спостерігається в процесі всього періоду спостереження дітей. Але найкращі 
показники відмічені в 4 групі, дітям якої призначали запропонований нами 
лікувально-профілактичний комплекс. 
Проведення профілактичних заходів у дітей із зубощелепними 
аномаліями  позитивно вплинуло на стан процесів  ліпопероксидації їх 
ротової рідини. Після проведення профілактичних заходів виявлена 
тенденція підвищення активності каталази в порівнянні з І обстеженням, а 
також в порівнянні з показником контрольної групи (P0,05) (табл. 6.2.11). 
Під час ІІІ  обстеження дітей із зубощелепними аномаліями  відмічене стійке 
збільшення цього показника, в порівнянні з І обстеженням (P0,05). Але під 
час IV обстеження спостерігається зниження показника активності каталази в 
порівнянні з III обстеженням у дітей 2 та 3 груп, а в 4 групі – незначне 
підвищення.  
Таблиця 6.2.11 
Динаміка рівня активності каталази у ротовій рідині дітей у 
процесі проведення профілактичних заходів 
Групи дітей  та їх 
кількість 
Показник активності каталази, мкат/л 
I обст. II обст. III обст. IV обст. 
1 2 3 4 5 
1, n=12 0,302±0,011 - - - 
2, n=12 0,082±0,002 
P1-2<0,001 
0,243±0,017 
PI-II<0,001 
0,221±0,015 
PI-III<0,001 
PII-III>0,05 
0,149±0,014 
PI-IV<0,01 
PII-IV<0,001 
PIII-IV<0,01 
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Продовж. табл. 6.2.11 
 
1 2 3 4 5 
3, n=12 0,079±0,008 
P1-3<0,001 
P2-3>0,05 
0,266±0,023 
P2-3>0,05 
PI-II<0,001 
0,244±0,017 
P2-3>0,05 
PI-III<0,001 
PII-III>0,05 
0,205±0,020 
P2-3<0,05 
PI-IV<0,001 
PII-IV>0,05 
PIII-IV>0,05 
4, n =14 0,088±0,007 
P1-4<0,001 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
0,287±0,022 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
PI-II<0,001 
0,232±0,015 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
PI-III<0,001 
PII-III>0,05 
0,268±0,019 
P2-4<0,05 
P3-4<0,05 
PI-IV<0,001 
PII-IV>0,05 
PIII-IV>0,05 
 
Примітки: 
1. P1–2 - P1–4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під 
час кожного обстеження;  
2. PІ–II - PI–IV - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
 
Відмічено підвищення антиоксидантного потенціалу ротової рідини, 
що виражається меншим вмістом ТБК-реагуючих продуктів в ротовій рідині 
дітей із зубощелепними аномаліями в процесі проведення профілактичних 
заходів (табл. 6.2.12). Рівень останнього у дітей 2, 3, 4 груп перед початком 
профілактики був вірогідно нижчим, ніж у здорових дітей. Застосування 
лікувально-профілактичних комплексів дало можливість знизити цей 
показник, а в 4 групі він відповідав показнику здорових дітей, що вказує на 
дієвість запропонованого нами методу підвищення резистентності органів 
порожнини рота. IV обстеження показало підвищення вмісту ТБК-реагуючих 
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продуктів у дітей 2, 3, 4 груп, але найнижчий показник був в 4 групі 
спостереження, що вказує на пролонговану дію комплексу. 
Таблиця 6.2.12 
Динаміка рівня ТБК-реагуючих продуктів у ротовій рідині дітей у 
процесі проведення профілактичних заходів 
Групи дітей та їх 
кількість 
Показник ТБК-реагуючих продуктів, мкмоль/л 
I обст. II обст. III обст. IVобст. 
1, n=12 0,18±0,01 - - - 
2, n=12 0,37±0,02 
P1-2<0,001 
0,25±0,01 
PI-II<0,001 
0,24±0,02 
PI-III<0,001 
PII-III>0,05 
0,30±0,02 
PI-IV<0,05 
PII-IV<0,05 
PIII-IV>0,05 
3, n=12 0,42±0,03 
P1-3<0,001 
P2-3>0,05 
0,22±0,02 
P2-3>0,05 
PI-II<0,001 
0,20±0,02 
P2-3>0,05 
PI-III<0,001 
PII-III>0,05 
0,26±0,01 
P2-3>0,05 
PI-IV<0,001 
PII-IV>0,05 
PIII-IV<0,05 
4, n =14 0,40±0,02 
P1-4<0,001 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
0,17±0,01 
P2-4<0,001 
P3-4<0,05 
PI-II<0,001 
0,19±0,01 
P2-4<0,05 
P3-4>0,05 
PI-III<0,001 
PII-III>0,05 
0,21±0,01 
P2-4<0,01 
P3-4<0,01 
PI-IV<0,001 
PII-IV<0,05 
PIII-IV>0,05 
  
Примітки: 
1. P1–2 - P1–4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей 
під час кожного обстеження;  
2. PІ–II - PI–IV - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
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Одним із етапів нашого дослідження було вивчення активності уреази 
та рівня активності лізоциму ротової рідини у дітей із зубощелепними 
аномаліями в процесі профілактичних заходів, які проводилися з метою 
підвищення резистентності твердих тканин зубів та тканин пародонта. 
Наші дослідження показали, що у дітей із зубощелепними аномаліями 
спостерігаються гірші показники активності лізоциму та уреази ротової 
рідини в порівнянні з дітьми, у яких немає аномалій прикусу. 
Під час I обстеження дітей  виявлено зниження рівня активності 
лізоциму у дітей із зубощелепними аномаліями (2, 3, 4 групи спостереження) 
в порівнянні зі здоровими дітьми (табл. 6.2.13). Рівень активності лізоциму 
змінювався в процесі спостереження в залежності від призначуваних заходів. 
Так, найкращий результат відмічений у дітей, яким застосовували «Tooth 
Mousse», «Остеовіт», «Пектодент», особливо через 1 місяць від початку 
призначення комплексу. У дітей 3 групи та особливо 2-ої результати менш 
вагомі та значно погіршувалися під час IV обстеження, тобто через півроку 
після І обстеження, що вказує на необхідність повторного проведення 
профілактичних заходів у дітей. 
Таблиця 6.2.13 
Динаміка рівня активності лізоциму ротової рідини дітей до та 
після проведення профілактичних заходів 
Групи дітей  та їх 
кількість 
Показник  активності лізоциму, од/мл 
I обст. II обст. III обст. IV обст. 
1 2 3 4 5 
1, n=12 0,084±0,006 - - - 
2, n=12 0,018±0,002 
P1-2<0,001 
0,070±0,004 
PI-II<0,001 
0,060±0,005 
PI-III<0,001 
PII-III>0,05 
0,030±0,003 
PI-IV<0,01 
PII-IV<0,001 
PIII-IV<0,001 
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Продовж. табл. 6.2.13 
 
1 2 3 4 5 
3, n=12 0,022±0,002 
P1-3<0,001 
P2-3>0,05 
0,074±0,003 
P2-3>0,05 
PI-II<0,001 
0,068±0,005 
P2-3>0,05 
PI-III<0,001 
PII-III>0,05 
0,045±0,005 
P2-3<0,05 
PI-IV<0,001 
PII-IV<0,001 
PIII-IV<0,01 
4, n =14 0,020±0,001 
P1-4<0,001 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
0,080±0,003 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
PI-II<0,001 
0,077±0,006 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
PI-III<0,001 
PII-III>0,05 
0,068±0,004 
P2-4<0,001 
P3-4<0,01 
PI-IV<0,001 
PII-IV<0,05 
PIII-IV>0,05 
 
Примітки: 
1. P1–2 - P1–4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під 
час кожного обстеження;  
2. PІ–II - PI–IV - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
 
Активність уреази засвідчує засіяність мікроорганізмами порожнини 
рота. У дітей із зубощелепними аномаліями вона більша, ніж без аномалій 
прикусу. У дітей, яким призначали запропонований нами лікувально-
профілактичний комплекс спостерігали покращення показника активності 
уреази (зменшення його активності) (табл.6.2.14).  
Для розрахунку ступеня дисбіозу порожнини рота визначали відносні 
активності уреази та лізоциму ротової рідини. Проведення профілактичних 
заходів у дітей призвело до зменшення ступеня дисбіозу порожнини рота у 
дітей всіх груп спостереження (табл. 6.2.15). 
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Таблиця  6.2.14 
Динаміка рівня активності уреази ротової рідини дітей до та після 
проведення профілактичних заходів 
Групи дітей  та їх 
кількість 
Показник активність уреази,  мк-кат/л 
I обст. II обст. III обст. IV обст. 
1, n=12 0,112±0,010 - - - 
2, n=12 0,362±0,023 
P1-2<0,001 
0,136±0,09 
PI-II<0,05 
0,284±0,012 
PI-III<0,05 
PII-III>0,05 
0,310±0,019 
PI-IV<0,01 
PII-IV<0,001 
PIII-IV<0,01 
3, n=12 0,372±0,019 
P1-3<0,001 
P2-3>0,05 
0,131±0,08 
P2-3>0,05 
PI-II<0,05 
0,240±0,013 
P2-3<0,05 
PI-III<0,001 
PII-III>0,05 
0,225±0,015 
P2-3<0,01 
PI-IV<0,001 
PII-IV>0,05 
PIII-IV>0,05 
4, n =14 0,360±0,025 
P1-4<0,001 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
0,125±0,02 
P2-4>0,05 
P3-4>0,05 
PI-II<0,001 
0,180±0,015 
P2-4<0,001 
P3-4<0,05 
PI-III<0,001 
PII-III<0,05 
0,160±0,008 
P2-4<0,001 
P3-4<0,01 
PI-IV<0,001 
PII-IV>0,05 
PIII-IV>0,05 
 
Примітки: 
1. P1–2 - P1–4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей 
під час кожного обстеження;  
2. PІ–II - PI–IV - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
 
Але найбільше показник наближався до норми у дітей 4 групи, яким 
застосовували запропоновані нами лікувально-профілактичні заходи. Ці 
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результати отримані завдяки використанню відповідних засобів гігієни та 
складових комплексу, які покращили гігієну порожнини рота та підвищили 
захисні властивості. 
Таблиця 6.2.15 
Ступінь дисбіозу порожнини рота в дітей в процесі проведення 
профілактичних заходів 
Групи дітей та їх 
кількість 
Ступінь дисбіозу 
I обст. II обст. III обст. IV обст. 
1, n=12 1 - - - 
2, n=12 16,15 1,45 3,56 7,88 
3, n=12 12,7 1,31 2,68 3,77 
4, n =14 13,3 1,16 1,76 1,77 
 
Отже, результати нашого дослідження показали, що у дітей із 
зубощелепними аномаліями спостерігається й дисбіоз порожнини рота, що 
потребує розробки та проведення профілактичних заходів з метою 
попередження виникнення захворювань твердих тканин зубів та тканин 
пародонта. Запропонований та впроваджений  нами лікувально-
профілактичний комплекс, до складу якого входить «Tooth Mousse», 
«Остеовіт» та  «Пектодент», дає можливість впливати на гомеостаз 
порожнини рота та  знизити ступінь дисбіозу. 
 
6.3. Динаміка показників карієсу зубів та захворювань тканин 
пародонта у дітей під впливом профілактичних заходів 
 
Під час І обстеження показник інтенсивності карієсу був найкращим у 
дітей без зубощелепних аномалій (1 група) (табл. 6.3.1). У всіх інших групах 
він був майже однаковий та дещо більший, ніж в 1 групі, але вірогідної 
різниці показнику інтенсивності карієсу у дітей груп спостереження нами не 
виявлено. 
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ІІ та ІІІ обстеження показало збільшення кількості каріозних зубів у 
дітей. Найбільший приріст інтенсивності карієсу за 1,5 роки спостереження 
відмічений у 2 групі дітей, а найменший у 4 групі дітей, яким призначали 
запропонований нами лікувально-профілактичний комплекс. 
Таблиця 6.3.1 
Динаміка показників карієсу зубів у дітей під впливом 
профілактичних заходів 
Групи 
дітей 
та їх 
кіль-
кість 
Показник КПВ Приріст 
карієсу 
за 1.5 
роки 
Редукція приросту 
карієсу, % 
I обст. II обст. 
(через 1 
рік) 
III обст. 
(через 1,5 
року) 
відносно 
1 групи 
відносно 
2 групи 
1 2 3 4 5 6 7 
1, 
n=12 
1,83±0,29 2,5 ±0,33 
РI-II>0,05 
2,91±0,35 
РI-III<0,01 
РII-III>0,05 
 
1,08 - - 
2, 
n=12 
2,25±0,3 
Р1-2>0,05 
3,0±0,34 
Р1-2>0,05 
РI-II>0,05 
3,41±0,25 
Р1-2>0,05 
РI-II<0,01 
РII-III<0,01 
1,16 - - 
3, 
n=12 
2,25±0,25 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
2,93±0,19 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-II>0,05 
3,25±0,3 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
РI-III<0,01 
РII-III>0,05 
1,0 7,4% 13,7% 
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Продовж. табл. 6.3.1 
 
1 2 3 4 5 6 7 
4, 
n=14 
2,21±0,31 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
2,5±0,2 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-II>0,05 
2,78±0,28 
Р1-4>0,05 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
0,57 47,2% 59,4% 
 
Примітки:  
1. Р1-2 - Р 1-4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей 
під час кожного обстеження;  
2.  РI-II - РI-IV  - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
 
Карієспрофілактичний ефект застосування профілактичних комплексів 
за показником редукції приросту карієсу в 3 групі, де проводилася 
профілактика з допомогою зубної пасти «Новий жемчуг», аплікації 
глюконату кальцію, обробка ясен гелем «Метрогіл-Дента», настойкою 
«Фітодент», становить 7,4% відносно 1 групи та 13,7% - відносно 2 групи. 
Більш вагомі результати ми отримали під час використання запропонованого 
нами комплексу. Редукція приросту карієсу у дітей 4 групи спостереження 
становила 47,2% відносно 1 групи та 59,4% - відносно 2 групи. 
Тобто найбільш ефективний профілактичний комплекс за показником 
редукції приросту карієсу (59,4%) був той, що передбачав застосування 
«Tooth Mousse» (нанесення на поверхні зубів на 5 хвилин після їжі 1 раз на 
день, зранку, після чищення зубів), «Остеовіт» (по одній таблетці 3 рази за 
день), «Пектодент - зубний порошок» (чистка зубним порошком двічі на день 
- зранку та ввечері). Даний комплекс створює умови для підвищення 
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резистентності твердих тканин зубів, що призводить до зниження показників 
інтенсивності карієсу у дітей. 
Запропонованний нами комплекс мав позитивний впдив і на стан 
тканин пародонта. Приріст показника РМА за 1,5 роки спостереження був 
найбільший у дітей із зубощелепними аномаліями, яким призначали лише 
гігієну порожнини рота. Найменший приріст показника, що вивчався, із груп 
дітей із зубощелепними аномаліями, був у тих, кому призначали 
запропонований нами лікувально-профілактичний комплекс (табл. 6.3.2).  
Але цей показник був гірший, ніж у дітей без зубощелепних аномалій. 
Тобто зубощелепні аномалії - один із важливих факторів виникнення та 
розвитку захворювань тканин пародонта. 
Таблиця 6.3.2 
Динаміка показника папілярно-маргінально-альвеолярного 
індексу в процесі проведення профілактичних заходів 
Групи 
дітей та 
їх кіль-
кість 
PМА, % Приріст 
показни-ка 
PМА 
Редукція 
показника 
PМА, % 
відносно 2 
групи 
I обст. II обст. 
(через 1 рік) 
III обст. 
(через 1,5 
року) 
1 2 3 4 5 6 
1, n=12 1,6±0,39 1,8±0,47 
РI-II>0,05 
2,2±0,52 
РI-III>0,05 
РII-III>0,05 
0,6 - 
2, n=12 5,2±0,9 
Р1-2<0,01 
5,85±0,95 
Р1-2<0,01 
РI-II>0,05 
7,86±1,32 
Р1-2>0,05 
РI-II>0,05 РII-
IV>0,05 
2,66 - 
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Продовж. табл. 6.3.2 
 
1 2 3 4 5 6 
3, n=12 5,33±0,88 
Р1-3<0,01 
Р2-3>0,05 
5,46±0,66 
Р1-3<0,01 
Р2-3>0,05 
РI-II>0,05 
6,8±1,08 
Р1-3<0,01 
Р2-3>0,05 
РI-II>0,05 
РII-III>0,05 
1,47 44,7% 
4, n=14 5,25±0,87 
Р1-4<0,01 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
5,4±0,92 
Р1-4<0,01 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-II>0,05 
6,14±0,97 
Р1-4<0,01 
Р2-4>0,05 
Р3-4>0,05 
РI-II<0,01 
РII-III>0,05 
0,89 68,7% 
 
Примітки: 
1. Р1-2 - Р1-4 - вірогідність відмінностей показника між групами дітей під 
час кожного обстеження;  
2. РI-II - РI-IV  - вірогідність відмінностей між показниками однієї групи 
під час різних обстежень. 
 
Найкращий профілактичний ефект за показником редукції РМА був у 
дітей 4 групи спостереження 68,7%. Це підтверджує необхідність проведення 
профілактичних заходів, спрямованних на підвищення резистентності тканин 
пародонта у дітей із зубощелепними аномаліями та свідчить про перевагу 
запропопонованого нами комплексу над іншими. 
Після проведеного лікування в усіх групах дітей спостерігалося 
покращення всіх показників порожнини рота, які вивчалися, що дало 
можливість впливати на показники приросту інтенсивності карієсу та приріст 
показника РМА. Найсприятливіші умови для підвищення резистентності 
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твердих тканин зубів та тканини пародонта виявлені в групі дітей, яким 
призначали розроблений нами лікувально-профілактичний комплекс, що 
включав «Tooth Mousse», «Остеовіт» та «Пектодент - зубний порошок». 
Для порівняння результатів різних лікувально-профілактичних 
комплексів, застосованих  нами, приводимо виписки із карт стоматологічного 
обстеження пацієнтів. 
18.11.2009. 
Хлопчик Б. (медична карта стоматологічного хворого №13), 12 років 
з`явився до лікаря-стоматолога школи-інтернату №1 у зв’язку з наявністю 
каріозної порожнини у зубі на нижній щелепі, неприємні відчуття під час 
вживання їжі, кровоточивість ясен, неправильне положення зубів на нижній 
щелепі.   
Із анамнезу: раніше у стоматолога не лікувався, проходить періодичні 
профілактичні огляди 2 рази на рік. Каріозну порожнину помітив 3 місяці 
тому. 
Об`єктивно:  
зубна формула  
                                             
16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 
46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 
                                                          С 
У зубі 36 каріозна порожнина на оклюзійній поверхні із нависаючими 
краями емалі, дно та стінки порожнини виповнені розм`якшеним  дентином, 
дещо пігментованим, який легко знімається шарами гострим екскаватором. 
Зондування емалево-дентинної кордонучутливе, дна - безболісне. Реакція на 
термічний (холодовий) подразник позитивна, перкусія зуба безболісна. 
Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, наявні гіперемія, ціаноз, 
набряклість ясенних сосочків і ясенного краю у фронтальній ділянці нижньої 
щелепи, вершини сосочків згладжені, порушення цілості зубоясенного 
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з’єднання немає. Прикус - I клас за Енглем з тісним положенням різців на 
нижній щелепі. Аномалій прикріплення м`яких тканин не виявлено.  
Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 1 зуб, гігієнічний 
індекс за Федоровим-Володкіною - 2,5 бали, гігієнічний індекс за Сілнес-Лоу 
- 1,7 бали, гігієнічний індекс РНР - 1,8 бали, гігієнічний індекс РНР 
модифікований - 3,0 бали, показник PМА - 7,8%, МПРР - 1 бал, швидкість 
салівації - 0,35 мл за хвилину, проба Шиллера-Писарєва - 4 бали, ТЕР - 4 
бали.  
Лабораторні показники ротової рідини: 
показник рН - 6,8; 
концентрація неорганічного фосфору - 3,27 ммоль/л;  
концентрація кальцію - 0,28 ммоль/л;   
активність уреази - 0,415 мк-кат/л; 
вміст лізоциму - 0,024 од/мл; 
активність каталази - 0,120 мкат/л; 
вміст ТБК-реагуючих продуктів - 0,42 мкмоль/л. 
Діагноз: гострий середній карієс 36, 1 клас за Блеком, компенсований 
ступінь активності карієсу, хронічний катаральний гінгівіт, легкий ступінь, I 
клас за Енглем, тісне положення різців нижньої щелепи. 
Проведене контрольоване чищення зубів. Гігієнічний індекс за 
Федоровим-Володкіною до чищення - 2,5 бали, після чищення - 1,5 бали. 
Проведена професійна гігієна порожнини рота під ванночкою антисептика - 
0,02% розчину фурациліну. Хворий навчений стандартному методу чищення 
зубів. Проведена обробка каріозної порожнини розчином антисептика, 
препарування каріозної порожнини, пломбування композитним 
пломбувальним матеріалом («Charisma»). 
Надані рекомендації по догляду за порожниною рота. Консультація 
лікаря-стоматолога-ортодонта. З`явитись на контрольний огляд через місяць. 
19.12.2009.   
Контрольний огляд. Скарги відсутні. 
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Об`єктивно:  
зубна формула 
                                             
16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 
46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 
                                                          П  
У зубі 36 на оклюзійній поверхні пломба, яка відповідає вимогам, 
перкусія безболісна. Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, наявні 
гіперемія, ціаноз, набряклість ясенних сосочків і ясенного краю у 
фронтальній ділянці нижньої щелепи, вершини сосочків згладжені, 
порушення цілості зубоясенного з’єднання немає. Прикус - I клас за Енглем з 
тісним положенням різців на нижній щелепі. Аномалій прикріплення м`яких 
тканин не виявлено. 
Діагноз: компенсований ступінь активності карієсу, хронічний 
катаральний гінгівіт, легкий ступінь, I клас за Енглем, тісне положення різців 
верхньої щелепи. 
Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 1 зуб, Гігієнічний 
індекс за Федоровим-Володкіною - 1,8 бали, гігієнічний індекс за Сілнес-Лоу 
- 1,2 бали, гігієнічний індекс РНР - 1,2 бали, гігієнічний індекс РНР 
модифікований - 2,0 бали, показник PМА - 6,4%, МПРР - 1 бал, швидкість 
салівації - 0,37 мл за хвилину, проба Шиллера-Писарєва - 2 бали, ТЕР - 4 
бали.  
Лабораторні показники ротової рідини: 
показник рН - 7,0;  
концентрація неорганічного фосфору - 3,47 ммоль/л;  
концентрація кальцію - 0,30 ммоль/л;   
активність уреази - 0,142 мк-кат/л; 
активність лізоциму - 0,076 од/мл;  
активність каталази - 0,30 мкат/л; 
вміст ТБК-реагуючих продуктів - 0,27 мкмоль/л. 
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Проведена професійна гігієна порожнини рота. Надані рекомендації по 
догляду за порожниною рота. З`явитись на контрольний огляд через 2 місяці. 
18.02.2010.  
Контрольний огляд. Скарги відсутні. 
Об`єктивно:  
зубна формула 
                                             
16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 
46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 
                                                          П  
У зубі 36 на проксимальній поверхні пломба, яка відповідає вимогам, 
перкусія безболісна. Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, наявні 
гіперемія, ціаноз, набряклість ясенних сосочків і ясенного краю у 
фронтальній ділянці нижньої щелепи, вершини сосочків згладжені, 
порушення цілості зубоясенного з’єднання немає. Прикус - I клас за Енглем з 
тісним положенням різців на нижній щелепі. Аномалій прикріплення м`яких 
тканин не виявлено. 
Діагноз: компенсований ступінь активності карієсу, хронічний 
катаральний гінгівіт, легкий ступінь, I клас за Енглем, тісне положення різців 
нижньої щелепи. 
Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 1 зуб, гігієнічний 
індекс за Федоровим-Володкіною становить 2,0 бали, гігієнічний індекс за 
Сілнес-Лоу - 1,3 бали, гігієнічний індекс РНР - 1,3 бали, гігієнічний індекс 
РНР модифікований - 2,3 бали, показник PМА - 8,4%, МПРР - 1 бал, 
швидкість салівації - 0,36 мл за хвилину, проба Шиллера-Писарєва - 3 бали, 
ТЕР - 4 бали. 
Лабораторні показники ротової рідини: 
показник рН - 6,95;  
концентрація неорганічного фосфору - 5,2 ммоль/л;   
концентрація кальцію - 0,36 ммоль/л;   
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активність уреази - 0,270 мк-кат/л; 
активність лізоциму - 0,054 од/мл;  
активність каталази - 0,24 мкат/л; 
вміст ТБК-реагуючих продуктів - 0,20 мкмоль/л. 
Проведена професійна гігієна порожнини рота. Надані рекомендації по 
догляду за порожниною рота. З`явитись на контрольний огляд через 3 місяці. 
18.05.2010.  
Контрольний огляд. Скарги відсутні. 
 Об`єктивно:  
зубна формула 
      С                                       
     16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 
47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 
                                                               П  
У зубі 36 на оклюзійній поверхні пломба, яка відповідає вимогам. У 
зубі 16 каріозна порожнина на оклюзійній поверхні у межах емалі. 
Зондування - безболісне. Реакція на термічний (холодовий) подразник 
позитивна, перкусія зуба безболісна. Слизова оболонка порожнини рота 
блідо-рожева, наявні гіперемія, ціаноз, набряклість ясенних сосочків і 
ясенного краю у фронтальній ділянці нижньої щелепи, вершини сосочків 
згладжені, порушення цілості зубоясенного з’єднання немає. Прикус - I клас 
за Енглем з тісним положенням різців на нижній щелепі. Аномалій 
прикріплення м`яких тканин не виявлено. 
Діагноз: гострий поверхневий карієс 16, 1 клас за Блеком, 
компенсований ступінь активності карієсу, хронічний катаральний гінгівіт, 
легкий ступінь, I клас за Енглем, тісне положення різців нижньої щелепи. 
Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 2 зуба, Гігієнічний 
індекс за Федоровим-Володкіною - 2,3 бали, гігієнічний індекс за Сілнес-Лоу 
- 1,5 бали, гігієнічний індекс РНР - 1,5 бали, гігієнічний індекс РНР 
модифікований - 2,7 бали, показник PМА - 9,2%, МПРР - 1 бал, швидкість 
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салівації - 0,35 мл за хвилину, проба Шиллера-Писарєва - 4 бали, ТЕР - 4 
бали. 
Лабораторні показники ротової рідини: 
показник рН - 6,9; 
концентрація неорганічного фосфору - 5,12 ммоль/л;   
концентрація кальцію - 0,72 ммоль/л;   
активність уреази - 0,400 мк-кат/л; 
активність лізоциму - 0,032 од/мл; 
активність каталази - 0,12 мкат/л; 
вміст ТБК-реагуючих продуктів - 0,24 мкмоль/л. 
Проведена обробка каріозної порожнини розчином антисептика, 
препарування каріозної порожнини, пломбування композитним 
пломбувальним матеріалом («Charisma»). 
Надані рекомендації по догляду за порожниною рота. З`явитись на 
контрольний огляд через півроку. 
18.11.2010. 
 Контрольний огляд. Скарги на наявність каріозної порожнини у зубі на  
верхній щелепі, неприємні відчуття під час вживання їжі. 
Об`єктивно:  
зубна формула 
      П                                                      С 
17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 
47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 
                                                               П    
У зубах 16, 36 на оклюзійних поверхнях пломби, які відповідають 
вимогам. У 26 каріозна порожнина на оклюзійній поверхні із нависаючими 
краями емалі, дно та стінки порожнин виповнені розм`якшеним  дентином, 
дещо пігментованим, який легко знімається шарами гострим екскаватором. 
Зондування емалево-дентинної кордону чутливе, дна - безболісне. Реакція на 
термічний (холодовий) подразник позитивна, перкусія зуба безболісна. 
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Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, наявні гіперемія, ціаноз, 
набряклість ясенних сосочків і ясенного краю у фронтальній ділянці нижньої 
щелепи, вершини сосочків згладжені, порушення цілості зубоясенного 
з’єднання немає. Прикус - I клас за Енглем з тісним положенням різців на 
нижній щелепі. Аномалій прикріплення м`яких тканин не виявлено. 
Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 3 каріозних зуба. РМА - 
9,8%. 
Діагноз: гострий середній карієс 26,  1 клас за Блеком. компенсований 
ступінь активності карієсу, хронічний катаральний гінгівіт, легкий ступінь,  I 
клас за Енглем, тісне положення різців нижньої щелепи. 
Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 3 зуба, приріст 
інтенсивності карієсу за 1,5 року спостереження 2 зуба, приріст показника 
РМА за 1,5 року - 2,0%. 
Проведена обробка каріозної порожнини розчином антисептика, 
препарування каріозної порожнини, пломбування композитним 
пломбувальним матеріалом («Charisma»). 
Надані рекомендації по догляду за порожниною рота. З`явитись на 
контрольний огляд через півроку. 
16.05.2011.  
Контрольний огляд. Скарги відсутні. 
 Об`єктивно:  
зубна формула 
      П                                                      П 
17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 
47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 
                                                               П  
У зубах 16, 26, 36 на оклюзійних поверхнях пломби, які відповідають 
вимогам. Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, наявні гіперемія, 
ціаноз, набряклість ясенних сосочків і ясенного краю у фронтальній ділянці 
нижньої щелепи, вершини сосочків згладжені, порушення цілості 
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зубоясенного з’єднання немає. Прикус - I клас за Енглем з тісним 
положенням різців на нижній щелепі. Аномалій прикріплення м`яких тканин 
не виявлено. РМА - 10,4% 
Діагноз: компенсований ступінь активності карієсу, хронічний 
катаральний гінгівіт, легкий ступінь, I клас за Енглем, тісне положення різців 
нижньої щелепи. 
Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 3 зуба, приріст 
інтенсивності карієсу за 1,5 року спостереження 2 зуба, приріст показника 
РМА за 1,5 року - 2,6%. 
Надані рекомендації по догляду за порожниною рота.  
18.11.2009.  
Хлопчик В. (медична карта стоматологічного хворого №25), 12 років 
з`явився до лікаря-стоматолога школи-інтернату №1 через кровоточивість 
ясен, неправильне положення зубів на верхній щелепі.   
Із анамнезу: раніше у стоматолога не лікувався, проходить періодичні 
профілактичні огляди 2 рази на рік.  
Об`єктивно:  
зубна формула  
                                                              
17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 
47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 
                                                                     
Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, наявні гіперемія, 
ціаноз, набряклість ясенних сосочків і ясенного краю у фронтальній ділянці 
верхньої щелепи, вершини сосочків згладжені, порушення цілості 
зубоясенного з’єднання немає. Прикус - I клас за Енглем з тісним 
положенням різців на верхній щелепі. Аномалій прикріплення м`яких тканин 
не виявлено.  
Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 0 каріозних зубів, 
гігієнічний індекс за Федоровим-Володкіною - 2,3 бали, гігієнічний індекс за 
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Сілнес-Лоу - 1,5 бали, гігієнічний індекс РНР - 1,7 бали, гігієнічний індекс 
РНР модифікований - 2,0 бали, показник PМА - 6,8%, МПРР - 1 бал, 
швидкість салівації - 0,38 мл за хвилину, проба Шиллера-Писарєва - 2 бали, 
ТЕР - 4 бали.  
Лабораторні показники ротової рідини: 
показник рН - 6,8; 
концентрація неорганічного фосфору - 3,24 ммоль/л;   
концентрація кальцію - 0,16 ммоль/л;   
активність уреази - 0,400 мк-кат/л; 
активність лізоциму - 0,020 од/мл;  
активність каталази - 0,08 мкат/л; 
вміст ТБК-реагуючих продуктів - 0,39 мкмоль/л. 
 Діагноз: хронічний катаральний гінгівіт, легкий ступінь, I клас за 
Енглем, тісне положення різців верхньої щелепи. 
Проведене контрольоване чищення зубів. Гігієнічний індекс за 
Федоровим-Володкіною до чищення - 2,5 бали, після чищення - 1,5 бали. 
Проведена професійна гігієна порожнини рота під ванночкою антисептика - 
0,02% розчину фурациліну. Хворий навчений стандартному методу чищення 
зубів.  
Призначено чищення зубів зубною пастою «Новий жемчуг», апплікації 
глюконату кальцію, змащування ясен гелем «Метрогіл-дента», полоскання 
рота настойкою «Фітодент». 
 Надані рекомендації по догляду за порожниною рота. Консультація 
лікаря-стоматолога-ортодонта. З`явитись на контрольний огляд через місяць. 
19.12.2009.   
Контрольний огляд. Скарги відсутні. 
Об`єктивно: 
 зубна формула 
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17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 
47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 
                                                                      
Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, наявні набряклість, 
гіперемія ясенного сосочка між 13, 12, 11, 21 зубами, контури сосочка 
згладжені. Прикус - I клас за Енглем з тісним положенням різців на верхній 
щелепі. Аномалій прикріплення м`яких тканин не виявлено.  
Діагноз: хронічний катаральний гінгівіт, легкий ступінь, I клас за 
Енглем, тісне положення різців верхньої щелепи. 
Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 0 зубів, гігієнічний 
індекс за Федоровим-Володкіною - 1,8 бали, гігієнічний індекс за Сілнес-Лоу 
- 1,0 бал, гігієнічний індекс РНР - 1,2 бали, гігієнічний індекс РНР 
модифікований - 1,7 бали, показник PМА - 1,2%, МПРР - 1 бал, швидкість 
салівації - 0,40 мл за хвилину, проба Шиллера-Писарєва - 3 бали, ТЕР - 4 
бали.  
Лабораторні показники ротової рідини: 
показник рН - 7,0;  
концентрація неорганічного фосфору - 4,28 ммоль/л;   
концентрація кальцію - 0,48 ммоль/л;   
активність уреази - 0,137 мк-кат/л; 
активність лізоциму - 0,078 од/мл;  
активність каталази - 0,20 мкат/л; 
вміст ТБК-реагуючих продуктів - 0,24 мкмоль/л. 
Продовжує чищення зубів зубною пастою «Новий жемчуг». Надані 
рекомендації по догляду за порожниною рота. Проведена професійна гігієна 
порожнини рота. З`явитись на контрольний огляд через 2 місяці. 
 
18.02.2010.  
Контрольний огляд. Скарги відсутні. 
Об`єктивно: 
108 
 
 зубна формула 
                                             
17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 
47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 
                                                                   С  
У зубі 37 каріозна порожнина на оклюзійній поверхні із нависаючими 
краями емалі, дно та стінки порожнин виповнені розм`якшеним  дентином, 
дещо пігментованим, який легко знімається шарами гострим екскаватором. 
Зондування емалево-дентинної кордонучутливе, дна - безболісне. Реакція на 
термічний (холодовий) подразник позитивна, перкусія зуба безболісна.  
Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, наявні набряклість, 
гіперемія ясенного сосочка між 13, 12, 11, 21 зубами, контури сосочка 
згладжені. Прикус - I клас за Енглем з тісним положенням різців на верхній 
щелепі. Аномалій прикріплення м`яких тканин не виявлено.  
Діагноз: гострий середній карієс 37, 1 клас за Блеком. компенсований 
ступінь активності карієсу, хронічний катаральний гінгівіт, легкий ступінь, І 
клас за Енглем, тісне положення різців верхньої щелепи. 
Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 1 зуб, гігієнічний 
індекс за Федоровим-Володкіною - 2,2 бали, гігієнічний індекс за Сілнес-Лоу 
- 1,3 бал, гігієнічний індекс РНР - 1,3 бали, гігієнічний індекс РНР 
модифікований - 2,0 бали, показник PМА - 3,6%, МПРР - 1 бали, швидкість 
салівації - 0,40 мл за хвилину, проба Шиллера-Писарєва - 2 бали, ТЕР - 4 
бали.  
Лабораторні показники ротової рідини: 
показник рН - 6,95;  
концентрація неорганічного фосфору - 5,2 ммоль/л;   
концентрація кальцію - 0,80 ммоль/л;   
активність уреази - 0,200 мк-кат/л; 
активність лізоциму - 0,074 од/мл;  
активність каталази - 0,30 мкат/л; 
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вміст ТБК-реагуючих продуктів - 0,18 мкмоль/л. 
Проведена обробка каріозної порожнини розчином антисептика, 
препарування каріозної порожнини, пломбування композитним 
пломбувальним матеріалом («Charisma»). 
Продовжує чищення зубів зубною пастою «Новий жемчуг». Надані 
рекомендації по догляду за порожниною рота. Проведена професійна гігієна 
порожнини рота. З`явитись на контрольний огляд через 3 місяці. 
18.05.2010.  
Контрольний огляд. Скарги відсутні. 
 Об`єктивно:  
зубна формула 
                                             
17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 
47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 
                                                                    П  
У зубі 37 на оклюзійній поверхні пломба, яка відповідає вимогам. 
Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, наявні гіперемія, ціаноз, 
набряклість ясенних сосочків і ясенного краю у фронтальній ділянці верхньої 
щелепи, вершини сосочків згладжені, порушення цілості зубоясенного 
з’єднання немає. Прикус - I клас за Енглем з тісним положенням різців на 
верхній щелепі. Аномалій прикріплення м`яких тканин не виявлено.  
Діагноз: компенсований ступінь активності карієсу, хронічний 
катаральний гінгівіт, легкий ступінь, I клас за Енглем, тісне положення різців 
верхньої щелепи. 
Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 1 зуб, Гігієнічний 
індекс за Федоровим-Володкіною - 2,3 бали, гігієнічний індекс за Сілнес-Лоу 
- 1,5 бали, гігієнічний індекс РНР - 1,5 бали, гігієнічний індекс РНР 
модифікований - 2,7 бали, показник PМА - 6,4%, МПРР - 1 бал, швидкість 
салівації - 0,39 мл за хвилину, проба Шиллера-Писарєва - 3 бали, ТЕР - 4 
бали. 
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Лабораторні показники ротової рідини: 
показник рН - 6,9;  
концентрація неорганічного фосфору - 2,4 ммоль/л;   
концентрація кальцію - 0,92 ммоль/л;   
активність уреази - 0,240 мк-кат/л; 
активність лізоциму - 0,038 од/мл;  
активність каталази - 0,26 мкат/л; 
вміст ТБК-реагуючих продуктів - 0,18 мкмоль/л. 
Призначено повторити чищення зубів зубною пастою «Новий жемчуг», 
апплікації глюконату кальцію, змащування ясен гелем «Метрогіл-дента», 
полоскання рота настойкою «Фітодент». Надані рекомендації по догляду за 
порожниною рота. З`явитись на контрольний огляд через півроку. 
18.11.2010.  
Контрольний огляд. Скарги відсутні. 
 Об`єктивно:  
зубна формула 
                                                            
17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 
47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 
                                                                    П    
У зубі 37 на оклюзійній поверхні пломба, яка відповідає вимогам. 
Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, наявні гіперемія, ціаноз, 
набряклість ясенних сосочків і ясенного краю у фронтальній ділянці верхньої 
щелепи, вершини сосочків згладжені, порушення цілості зубоясенного 
з’єднання немає. Прикус - I клас за Енглем з тісним положенням різців на 
верхній щелепі. Аномалій прикріплення м`яких тканин не виявлено. РМА - 
7,4%. 
Діагноз: компенсований ступінь активності карієсу, хронічний 
катаральний гінгівіт, легкий ступінь, І клас за Енглем, тісне положення різців 
верхньої щелепи. 
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Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 1 зуб, приріст 
інтенсивності карієсу за 1,5 року спостереження 1 зуб, приріст показника 
РМА за 1,5 року - 0,6%. 
Призначено чищення зубів зубною пастою «Новий жемчуг», апплікації 
глюконату кальцію, змащування ясен гелем «Метрогіл-дента», полоскання 
рота настойкою «Фітодент». 
Призначено повторити чищення зубів зубною пастою «Новий жемчуг», 
апплікації глюконату кальцію, змащування ясен гелем «Метрогіл-дента», 
полоскання рота настойкою «Фітодент». Надані рекомендації по догляду за 
порожниною рота. З`явитись на контрольний огляд через півроку. 
16.05.2011. 
 Контрольний огляд. Скарги відсутні. 
 Об`єктивно:  
зубна формула 
                                                             
17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 
47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 
                                                                    П  
У зубі 37 на оклюзійній поверхні пломба, яка відповідає вимогам. 
Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, наявні гіперемія, ціаноз, 
набряклість ясенних сосочків і ясенного краю у фронтальній ділянці верхньої 
щелепи, вершини сосочків згладжені, порушення цілості зубоясенного 
з’єднання немає. Прикус - I клас за Енглем з тісним положенням різців на 
верхній щелепі. Аномалій прикріплення м`яких тканин не виявлено. РМА - 
8,2%. 
Діагноз: компенсований ступінь активності карієсу, хронічний 
катаральний гінгівіт, легкий ступінь, I клас за Енглем, тісне положення різців 
верхньої щелепи. 
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Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 1 зуба, приріст 
інтенсивності карієсу за 1,5 року спостереження 1 зуб, приріст показника 
РМА за 1,5 року - 1,4%. 
Призначено повторити чищення зубів зубною пастою «Новий жемчуг», 
апплікації глюконату кальцію, змащування ясен гелем «Метрогіл-дента», 
полоскання рота настойкою «Фітодент». Надані рекомендації по догляду за 
порожниною рота.  
18.11.2009.  
Хлопчик Б. (медична карта стоматологічного хворого №37), 12 років 
з`явився до лікаря-стоматолога школи-інтернату №1 у зв’язку з наявністю 
каріозної порожнини у зубі на  нижній щелепі, неприємні відчуття під час 
уживання їжі, кровоточивість ясен, неправильне положення зубів на нижній 
щелепі (рис. 6.1). 
Із анамнезу: раніше у стоматолога не лікувався, проходить періодичні 
профілактичні огляди 2 рази на рік. Каріозну порожнину помітив місяць 
тому. 
Об`єктивно:  
зубна формула  
                                             
16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 
46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 
      С 
У зубі 45 каріозна порожнина на проксимально-дистальній поверхні із 
нависаючими краями емалі, дно та стінки порожнин виповнені 
розм`якшеним  дентином, дещо пігментованим, який легко знімається 
шарами гострим екскаватором. Зондування емалево-дентинної кордону 
чутливе, дна - безболісне. Реакція на термічний (холодовий) подразник 
позитивна, перкусія зуба безболісна. Слизова оболонка порожнини рота 
блідо-рожева, наявні гіперемія, ціаноз, набряклість ясенних сосочків і 
ясенного краю у фронтальній ділянці нижньої щелепи, вершини сосочків 
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згладжені, порушення цілості зубоясенного з’єднання немає. Прикус - I клас 
за Енглем з тісним положенням різців на нижній щелепі. Аномалій 
прикріплення м`яких тканин не виявлено.  
 Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 1 зуб, гігієнічний 
індекс за Федоровим-Володкіною - 1,8 балів, гігієнічний індекс за Сілнес-Лоу 
- 1,2 балів, гігієнічний індекс РНР - 1,8 балів, гігієнічний індекс РНР 
модифікований - 2,2 балів, показник PМА - 7,2%, МПРР - 2 бали, швидкість 
салівації - 0,45 мл за хвилину, проба Шиллера-Писарєва - 3 бали, ТЕР - 4 
бали.  
Лабораторні показники ротової рідини: 
показник рН - 6,9; 
концентрація неорганічного фосфору - 3,2 ммоль/л;   
концентрація кальцію - 0,18 ммоль/л;   
активність уреази - 0,380 мк-кат/л; 
активність лізоциму - 0,026 од/мл;  
активність каталази - 0,07 мкат/л; 
вміст ТБК-реагуючих продуктів - 0,44 мкмоль/л. 
 Діагноз: гострий середній карієс 45,  2 клас за Блеком. компенсований 
ступінь активності карієсу, хронічний катаральний гінгівіт, легкий ступінь, I 
клас за Енглем, тісне положення різців нижньої щелепи. 
Проведене контрольоване чищення зубів. Гігієнічний індекс за 
Федоровим-Володкіною до чищення - 1,8 балів, після чищення - 1,3 бали. 
Проведена професійна гігієна порожнини рота під ванночкою антисептика - 
0,02% розчину фурациліну. Хворий навчений стандартному методу чищення 
зубів. Проведена обробка каріозної порожнини розчином антисептика, 
препарування каріозної порожнини, пломбування композитним 
пломбувальним матеріалом («Charisma»). 
Хворому призначено біологічно активний препарат „Остеовіт”, у 
вигляді таблеток по 1 таблетці 3 рази за день після їжі; харчовий продукт 
сорбційної дії - безабразивний «Пектодент - зубний порошок», для чищення 
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зубів стандартним методом двічі на день зранку та ввечері з застосуванням 
предметів індивідуальної гігієни, таких як індивідуальна зубна щітка, флос; 
кальцієвмісний крем місцевої дії, на водній основі «Tooth Mousse», у вигляді 
аплікації після чищення зубів зранку, протягом 5 хвилин, без подальшого 
споліскування порожнини рота чи прийому їжі протягом 30 хвилин. Вказані 
процедури використовували протягом місяця.  
Надані рекомендації по догляду за порожниною рота. Консультація 
лікаря-стоматолога-ортодонта. З`явитись на контрольний огляд через місяць. 
 
 
Рис. 6.1. Хронічний катаральний гінгівіт легкого ступеню на фоні 
тісного положення різців нижньої щелепи. Паціент Б. (медична карта 
стоматологічного хворого №37, 4 група), 12 років.  
 
19.12.2009.   
Контрольний огляд. Скарги відсутні (рис. 6.2). 
Об`єктивно:  
зубна формула 
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16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 
46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 
     П  
У зубі 45 на проксимальній поверхні пломба, яка відповідає вимогам, 
перкусія безболісна. Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, наявні 
набряклість, гіперемія ясенного сосочка між 31 та 32 зубами, контури 
сосочка згладжені. Прикус - I клас за Енглем з тісним положенням різців на 
верхній щелепі. Аномалій прикріплення м`яких тканин не виявлено.  
Діагноз: компенсований ступінь активності карієсу, хронічний 
катаральний папіліт, легкий ступінь, I клас за Енглем, тісне положення різців 
нижньої щелепи. 
 Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 1 зуб, гігієнічний 
індекс за Федоровим-Володкіною - 1,5, гігієнічний індекс за Сілнес-Лоу - 0,8 
балів, гігієнічний індекс РНР становить - 1,2 балів, гігієнічний індекс РНР 
модифікований - 1,5 балів, показник PМА - 1,6%, МПРР - 2 бали, швидкість 
салівації - 0,45 мл за хвилину, проба Шиллера-Писарєва - 2 бали, ТЕР - 4 
бали. 
 Лабораторні показники ротової рідини: 
показник рН - 7,0; 
концентрація неорганічного фосфору - 4,45 ммоль/л;  
концентрація кальцію - 0,52 ммоль/л;   
активність уреази - 0,136 мк-кат/л; 
активність лізоциму - 0,060 од/мл;  
активність каталази - 0,37 мкат/л; 
вміст ТБК-реагуючих продуктів - 0,16 мкмоль/л. 
Проведена професійна гігієна порожнини рота. Продовжує чищення 
зубів «Пектодент - зубний порошок». Надані рекомендації по догляду за 
порожниною рота. З`явитись на контрольний огляд через 2 місяці. 
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Рис. 6.2. Паціент Б. (медична карта стоматологічного хворого №37, 4 
група), 12 років. 2 відвідування. 
 
18.02.2010.  
Контрольний огляд. Скарги відсутні. 
Об`єктивно:  
зубна формула 
                                             
16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 
46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 
     П  
У зубі 45 на проксимальній поверхні пломба, яка відповідає вимогам, 
перкусія безболісна. Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, наявні 
набряклість, гіперемія ясенного сосочка між 31 та 32 зубами, контури 
сосочка згладжені. Прикус - I клас за Енглем з тісним положенням різців на 
верхній щелепі. Аномалій прикріплення м`яких тканин не виявлено. 
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Діагноз: компенсований ступінь активності карієсу, хронічний 
катаральний папіліт, легкий ступінь, І клас за Енглем, тісне положення різців 
нижньої щелепи. 
 Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 1 зуб, гігієнічний 
індекс за Федоровим-Володкіною - 1,7 балів, гігієнічний індекс за Сілнес-Лоу 
- 1 бал, гігієнічний індекс РНР - 1,5 балів, гігієнічний індекс РНР 
модифікований - 1,8 балів, показник PМА - 3,2%, МПРР - 2 бали, швидкість 
салівації - 0,44 мл за хвилину, проба Шиллера-Писарєва - 1 бал, ТЕР - 4 бали.  
Лабораторні показники ротової рідини: 
показник рН - 6,95; 
концентрація неорганічного фосфору - 5,3 ммоль/л;   
концентрація кальцію - 0,72 ммоль/л;   
активність уреази - 0,230 мк-кат/л; 
активність лізоциму - 0,051 од/мл;  
активність каталази - 0,27 мкат/л; 
вміст ТБК-реагуючих продуктів - 0,16 мкмоль/л. 
Проведена професійна гігієна порожнини рота. Продовжує чищення 
зубів «Пектодент - зубний порошок». Надані рекомендації по догляду за 
порожниною рота. З`явитись на контрольний огляд через 3 місяці. 
18.05.2010.  
Контрольний огляд. Скарги відсутні. 
 Об`єктивно:  
зубна формула 
                                             
     16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 
47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 
           П  
У зубі 45 на проксимальній поверхні пломба, яка відповідає вимогам, 
перкусія безболісна. Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, наявні 
гіперемія, ціаноз, набряклість ясенних сосочків і ясенного краю у 
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фронтальній ділянці нижньої щелепи, вершини сосочків згладжені, 
порушення цілості зубоясенного з’єднання немає. Прикус - I клас за Енглем з 
тісним положенням різців на нижній щелепі. Аномалій прикріплення м`яких 
тканин не виявлено. 
Діагноз: компенсований ступінь активності карієсу, хронічний 
катаральний гінгівіт, легкий ступінь, I клас за Енглем, тісне положення різців 
нижньої щелепи. 
Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 1 зуб, гігієнічний 
індекс за Федоровим-Володкіною - 1,8 балів, гігієнічний індекс за Сілнес-Лоу 
- 1 бал, гігієнічний індекс РНР - 1,5 балів, гігієнічний індекс РНР 
модифікований - 1,8 балів, показник PМА - 3,2%, МПРР - 2 бали, швидкість 
салівації - 0,45 мл за хвилину, проба Шиллера-Писарєва - 2 бали, ТЕР - 4 
бали.  
Лабораторні показники ротової рідини: 
показник рН - 6,9; 
концентрація неорганічного фосфору - 5,2 ммоль/л; 
концентрація кальцію - 0,84 ммоль/л; 
активність уреази - 0,180 мк-кат/л; 
активність лізоциму - 0,074 од/мл; 
активність каталази - 0,32 мкат/л; 
вміст ТБК-реагуючих продуктів - 0,16 мкмоль/л. 
Призначено повторити прийом біологічно активного препарату 
„Остеовіт”, у вигляді таблеток по 1 таблетці 3 рази за день після їжі; 
харчового продукту сорбційної дії - безабразивний «Пектодент - зубний 
порошок», для чищення зубів стандартним методом двічі на день зранку та 
ввечері з застосуванням предметів індивідуальної гігієни, таких як 
індивідуальна зубна щітка, флос; кальцієвмісного крему місцевої дії, на 
водній основі «Tooth Mousse», у вигляді аплікації після чищення зубів 
зранку, протягом 5 хвилин, без подальшого споліскування порожнини рота 
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чи прийому їжі протягом 30 хвилин. Вказані процедури використовували 
протягом місяця.  
Надані рекомендації по догляду за порожниною рота. З`явитись на 
контрольний огляд через пів року. 
18.11.2010. 
 Контрольний огляд. Скарги на наявність каріозної порожнини у зубі на  
нижній щелепі, неприємні відчуття під час вживання їжі. 
 Об`єктивно:  
зубна формула 
                                             
17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 
47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 
      С  П  
У зубі 45 на проксимальній поверхні пломба, яка відповідає вимогам. У 
зубі 46 каріозна порожнина на проксимально-медіальній поверхні із 
нависаючими краями емалі, дно та стінки порожнин виповнені 
розм`якшеним  дентином, дещо пігментованим, який легко знімається 
шарами гострим екскаватором. Зондування емалево-дентинної кордону 
чутливе, дна - безболісне. Реакція на термічний (холодовий) подразник 
позитивна, перкусія зуба безболісна. Слизова оболонка порожнини рота 
блідо-рожева, наявні гіперемія, ціаноз, набряклість ясенних сосочків і 
ясенного краю у фронтальній ділянці нижньої щелепи, вершини сосочків 
згладжені, порушення цілості зубоясенного з’єднання немає. Прикус - I клас 
за Енглем з тісним положенням різців на нижній щелепі. Аномалій 
прикріплення м`яких тканин не виявлено. РМА - 7,6%. 
Діагноз: гострий середній карієс 46, 2 клас за Блеком. компенсований 
ступінь активності карієсу, хронічний катаральний гінгівіт, легкий ступінь, I 
клас за Енглем, тісне положення різців нижньої щелепи. 
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Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 2 зуба, приріст 
інтенсивності карієсу за 1 рік спостереження 1 зуб, приріст показника РМА 
за 1 рік - 0,4%. 
Призначено повторити прийом біологічно активного препарату 
„Остеовіт”, у вигляді таблеток по 1 таблетці 3 рази за день після їжі; 
харчового продукту сорбційної дії - безабразивний «Пектодент - зубний 
порошок», для чищення зубів стандартним методом двічі на день зранку та 
ввечері з застосуванням предметів індивідуальної гігієни, таких як 
індивідуальна зубна щітка, флос; кальцієвмісного крему місцевої дії, на 
водній основі «Tooth Mousse», у вигляді аплікації після чищення зубів 
зранку, протягом 5 хвилин, без подальшого споліскування порожнини рота 
чи прийому їжі протягом 30 хвилин. Вказані процедури використовували 
протягом місяця. Надані рекомендації по догляду за порожниною рота. 
З`явитись на контрольний огляд через півроку. 
16.05.2011. 
 Контрольний огляд. Скарги відсутні. 
 Об`єктивно:  
зубна формула 
                                             
17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 
47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 
      П  П  
У зубах 45, 46 на проксимальних поверхнях пломби, які відповідають 
вимогам. Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, наявні гіперемія, 
ціаноз, набряклість ясенних сосочків і ясенного краю у фронтальній ділянці 
нижньої щелепи, вершини сосочків згладжені, порушення цілості 
зубоясенного з’єднання немає. Прикус - I клас за Енглем з тісним 
положенням різців на нижній щелепі. Аномалій прикріплення м`яких тканин 
не виявлено. РМА - 8,2%.  
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Діагноз: компенсований ступінь активності карієсу, хронічний 
катаральний гінгівіт, легкий ступінь, I клас за Енглем, тісне положення різців 
нижньої щелепи. 
Інтенсивність карієсу за показником КПВ становить 2 зуба, приріст 
інтенсивності карієсу за 1,5 року спостереження 1 зуб, приріст показника 
РМА за 1,5 року - 1,0%. 
Призначено повторити прийом біологічно активного препарату 
„Остеовіт”, - у вигляді таблеток по 1 таблетці 3 рази на день після їжі; 
харчового продукту сорбційної дії - безабразивний «Пектодент - зубний 
порошок», для чищення зубів стандартним методом двічі на день зранку та 
ввечері з застосуванням предметів індивідуальної гігієни, таких як 
індивідуальна зубна щітка, флос; кальцієвмісного крему місцевої дії, на 
водній основі «Tooth Mousse», у вигляді аплікації після чищення зубів 
зранку, протягом 5 хвилин, без подальшого споліскування порожнини рота 
чи прийому їжі протягом 30 хвилин. Вказані процедури використовували 
протягом місяця. Призначено застосовувати профілактичний комплекс 2 рази 
на рік. Надані рекомендації по догляду за порожниною рота.  
 
Висновки до розділу 6: 
1. Розроблений та впроваджений у клініку лікувально-профілактичний 
комплекс, що включає дворазове чищення зубів зубним порошком 
«Пектодент - зубний порошок», пероральне вживання препарату “Остеовіт" 
та застосування у вигляді аплікацій на тверді тканини зубів препарату «Tooth 
Mousse». 
2. Застосування запропонованого комплексу сприяє покращенню 
гігієни порожнини рота,  позитивно впливає на тверді тканини зубів (тест 
емалевої резистентності), підвищує швидкість слиновиділення, рН, 
мінералізуючу здатність ротової рідини, показник вмісту  кальцію, 
активності каталази та лізоциму в ротовій рідині, знижує активність уреази 
ротової рідини, нормалізує показник ступеня дисбіозу та призводить до 
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редукції приросту карієсу постійних зубів у дітей із зубощелепними 
аномаліями на 59,4% та редукції показника РМА у цих дітей на 68,7%. 
 
Результати досліджень, висвітлених у цьому розділі, 
опубліковано в таких наукових працях: 
1. Каськова Л.Ф. Обґрунтування профілактики захворювань тканин 
пародонта    у    дітей    із    зубощелепними   аномаліями  /  Л.Ф. Каськова, 
К.В. Марченко // Актуальні питання та проблеми розвитку стоматології на 
сучасному етапі. Збірник наукових праць. - Полтава. - 2011. - С. 159-160. 
2. Каськова Л.Ф. Гігієна та застосування кальціймісних препаратів - як 
спосіб підвищення резистентності органів порожнини рота / Л.Ф. Каськова, 
К.В. Марченко // Застосування сучасних методів діагностики, лікування та 
профілактики в стоматології: мат. міжнар. наук.-практ. конф. стоматологів, 
23-24 вересня 2011р.: тези доп. - Ужгород, 2011. - С. 78-81.  
3. Каськова Л.Ф. Динаміка біохімічних показників ротової рідини дітей 
із зубощелепними аномаліями під впливом профілактичного комплексу / 
Л.Ф. Каськова, К.В. Марченко // Вісник проблем біології та медицини. -  
Полтава. - 2011. - Випуск 4 (90). - С. 262-265. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
123 
 
РОЗДІЛ 7 
АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 
 
Зубощелепні аномалії займають провідне місце в стоматологічній 
практиці [2, 9, 25, 40]. Ортодонтична патологія  супроводжується косметич-
ними, функціональними порушеннями, наявністю шкідливих звичок у дітей, 
що спричиняє ряд інших змін щелепно-лицевої області та безпосередньо 
порожнини рота [84, 120]. Значна частина дитячого населення не знає, що у 
них є порушення зубощелепного апарату або знають, але не лікуються. Це 
обумовлює необхідність спостереження за цими дітьми та вивчення окремих 
показників  ротової рідини, твердих тканин зубів  та тканин пародонта з 
метою виявлення факторів ризику виникнення їх уражень та наступним 
плануванням профілактичних заходів у дітей із ортодонтичною патологією. 
Нами було обстежено 600 дітей на базі загальноосвітніх закладів 
м.Полтави. 
 Дослідження проводили згідно розподілених груп: 
1 група - діти без зубощелепних аномалій та без шкідливих звичок; 
2 група - діти без зубощелепних аномалій та з шкідливими звичками; 
3 група - діти з зубощелепними аномаліями та без шкідливих звичок; 
4 група - діти з зубощелепними аномаліями та шкідливими звичками. 
Також, оглянуті діти додатково були розподілені на 6 груп залежно від 
обізнаності та відношення до свого стоматологічного здоров’я: 
1 група -  не знають, що в них є зубощелепні аномалії; 
2 група - знають, що в них є зубощелепні аномалії, але не лікуються; 
3 група - знають,  що  в  них  зубощелепні аномалії  та  лікуються  в 
ортодонта; 
4 група - лікувалися в ортодонта, але не завершили лікування; 
5 група - здорові, раніше лікувалися з приводу зубощелепної аномалії; 
6 група - здорові, ніколи не лікувалися. 
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У всіх обстежених вивчали  стоматологічний статус за 
загальноприйнятою схемою, яка передбачала з’ясування скарг, 
анамнестичних даних, об’єктивне дослідження. 
Із 600 дітей 12-річного віку, 407 мають зубощелепні аномалії, що 
становить 67,8±1,92%, із них 230 дітей (56,5±3,27%) мають шкідливі звички. 
У частини здорових дітей (32,1±5,97%) також виявлені незначні порушення 
функцій зубощелепної системи, які можуть призвести до розвитку 
ортодонтичної та терапевтичної патології.   
Із 407 дітей, які мають зубощелепні аномалії 174 (42,8±3,76%) взагалі 
не знають, що у них є ортодонтична патологія. Лікуються з приводу 
порушень прикусу лише 13,8±4,63% оглянутих дітей із зубощелепними 
аномаліями. 23,3±4,36% лікувалися, але не вилікувалися, тобто мають ознаки 
ортодонтичної патології. 
Отримані дані вказують на необхідність проведення роз’яснювальної 
роботи з дітьми та їхніми батьками з приводу наявності та лікування 
зубощелепних аномалій. Слід звертати увагу на наявність шкідливих звичок 
у дітей без ортодонтичної патології, оскільки вони можуть бути фактором 
ризику виникнення різноманітної стоматологічної патології [84]. 
Із 193 дітей, які не мали порушень прикусу, у 62 були шкідливі звички 
(ротове дихання, смоктання предметів, губ чи язика, кусання губ). Не 
дивлячись на це, поширеність карієсу в них майже однакова і становить 
61,6±3,5% та 61,3±6,18% відповідно. Серед дітей, які мають зубощелепні 
аномалії (230 дітей), що становить 56,5%, мають шкідливі звички і в них 
поширеність карієсу вірогідно вища, ніж у дітей із зубощелепними 
аномаліями, але без шкідливих звичок  (Р≤0,01). Взагалі ж найбільша 
поширеність карієсу спостерігається в дітей, які мають зубощелепні аномалії 
та шкідливі звички, а найменша - у дітей без зубощелепних аномалій та 
шкідливих звичок. Тобто  порушення прикусу та наявність шкідливих звичок 
у дітей є фактором ризику виникнення карієсу. Показник інтенсивності 
найнижчий у дітей без зубощелепних аномалій та шкідливих звичок. 
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Нами вивчені показники карієсу в дітей із порушеннями прикусу та 
різною обізнаністю про наявність зубощелепних аномалій у них та  різним 
відношенням до їх лікування. Поширеність карієсу найнижча в дітей, які 
лікувалися з приводу ортодонтичної патології, завершили лікування та на 
теперішній час не мають порушень прикусу. Тобто ці діти знаходилися на 
диспансерному обліку в лікаря-стоматолога, який проводить санітарно-
просвітницьку роботу та дає рекомендації по догляду за порожниною рота.  
Нами виявлено, що найбільш високий показник поширеності карієсу 
серед дітей, які мають зубощелепні аномалії, але не знають про це, та дітей, 
що лікувалися, але не завершили лікування та мають порушення прикусу 
(72,4±3,4% та 70,5±4,8% відповідно). Це говорить про безвідповідальне 
ставлення цих дітей до стану свого стоматологічного здоров’я. Тобто лікарі-
стоматологи дитячі під час профілактичних оглядів в організованих дитячих 
колективах повинні звертати увагу дітей та їхніх батьків на стан порожнини 
рота, необхідність проведення профілактичних заходів та необхідність 
стоматологічного лікування. 
Наявність аномалій прикусу призводить до погіршення гігієнічного 
стану ротової порожнини та стану тканин пародонта [47]. Так, серед дітей із 
зубощелепними аномаліями, захворювання тканин пародонта виявлено у 218 
дітей, тобто у 53,5±3,38%. У той час, як серед здорових - у 33 дітей із 193, що 
складає, - 17,1±6,65%. 
Визначення кількісного значення проби Шиллера-Писарєва (йодне 
число Свракова) показало різницю досліджуваного показника у дітей груп 
спостереження. Оцінка значень числа Свракова свідчить про наявність 
слабко вираженого запального процесу в дітей обох груп спостереження, але 
ву дітей із зубощелепними аномаліями цей показник вірогідно вищий, ніж у 
дітей без ортодонтичної патології.  
 Найгірший стан гігієни виявлений у дітей, які раніше лікувалися в 
ортодонта, вважають, що вилікували зубощелепну аномалію, але мають 
ознаки порушень прикусу, та в дітей, які мають аномалії прикусу, але не 
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знають про це. У цих груп дітей відмічений найвищий показник РМА: 
10,38±1,9% та 7,38±0,7% відповідно.  
Для оцінки стану гігієни порожнини рота існують різноманітні 
гігієнічні індекси (Федорова-Володкіної, Сілнес-Лоу та інші), які оцінюють 
якість чищення зубів та враховують, яка частина поверхні зуба в кількісному 
співвідношенні покрита зубними нашаруваннями. Але вони не враховують 
ступінь очищення різних частин досліджуваної поверхні [229]. З цією метою 
можливо та раціонально використовувати запропонований нами метод 
оцінки ефективності гігієни порожнини рота (поєднання індексу Федорова-
Володкіної, за яким досліджують центральні, латеральні різці та ікла нижньої 
щелепи, з РНР методом, який передбачає оцінку 5 частин поверхні кожного 
зуба). 
Наші дослідження показали, що гігієна порожнини рота в дітей із 
зубощелепними аномаліями гірша, ніж у здорових дітей, незалежно від того, 
який метод дослідження використовується. 
При вивченні стану гігієни порожнини рота в дітей із урахуванням 
наявності зубощелепних аномалій та шкідливих звичок виявили, що 
найгірший він у дітей, які мають ортодонтичну патологію та шкідливі 
звички, а найкращий показник гігієни у дітей без зубощелепних аномалій та 
шкідливих звичок як для фронтальної групи зубів, так і для молярів. Тобто, 
зубощелепні аномалії та шкідливі звички є одним із факторів недостатньої 
гігієни порожнини рота, що підтверджує дані інших авторів [60, 73]. 
Важливим є вивчення локалізації зубного нальоту на різних поверхнях 
зубів у обстежуваних дітей. Найчастіше зубні нашарування спостерігаються 
на нижній третині медіальної частини зуба та на контактних поверхнях, як на 
найменш доступних для очищення поверхнях [229].  
Відомо, що скупченість зубів є одним із факторів недостатньої гігієни 
порожнини рота у дітей [170, 172]. У зв’язку з цим ми дослідили локалізацію 
зубного нальоту в дітей, які мають скупченість зубів у фронтальній ділянці 
нижньої щелепи. У цих дітей переважає локалізація зубного нальоту на 
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контактних поверхнях (37,3±7,9%). У дітей із іншими зубощелепними 
аномаліями - це 31,1±8,3% випадків, а в здорових дітей - 24,3±8,8%. Тобто 
при скупченості зубів накопичення зубного нальоту  переважно відбувається 
на контактних поверхнях зубів, які найменш доступні для очищення під час 
проведення гігієни порожнини рота з допомогою зубної пасти та зубної 
щітки [229].  
Якщо враховувати в дітей і наявність шкідливих звичок, то найбільш 
проблемними з точки зору гігієни є діти із зубощелепними аномаліями та 
шкідливими звичками, оскільки в них наліт накопичується на контактних 
поверхнях (42,4±7,6%) та на нижній третині медіальної частини зуба в 
сполученні з контактними поверхнями (37,5±7,9%).  
Наші дослідження показали, що особливої уваги з точки зору гігієни 
порожнини рота потребують діти із зубощелепними аномаліями та 
шкідливими звичками та діти, які не знають про існування в них 
ортодонтичної патології. Для об’єктивної оцінки гігієнічного стану в дітей із 
порушеннями прикусу та особливо у дітей зі скупченістю зубів у 
фронтальній ділянці, слід використовувати індекс, який дає можливість 
дослідити та врахувати всі ділянки (фронтальну та бокові) та всі поверхні 
зубів.  
Визначення тесту емалевої резистентності показало, що у здорових 
дітей, тобто без наявності зубощелепних аномалій, цей показник краще 
(P<0,001) та дорівнює 3,2±0,06 балам, що відповідає низькому рівню 
структурно-функціональної резистентності емалі. У дітей із зубощелепними 
аномаліями спостерігається дуже низька структурно-функціональна 
резистентність емалі. 
У дітей із зубощелепними аномаліями середній показник 
мінералізуючого потенціалу ротової рідини становить 1,8±0,04 бали, що 
відповідає незадовільному рівню. У здорових дітей ремінералізуюча 
здатність ротової рідини вища (2,2±0,05) та відповідає задовільному рівню.  
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Шкідливі звички обтяжують перебіг зубощелепних аномалій [216] та 
впливають на гомеостаз порожнини рота. Так, дослідження тесту емалевої 
резистентності у дітей різних груп спостереження показало, що найкращі 
його показники спостерігаються у здорових дітей.  Наявність шкідливих 
звичок, навіть при відсутності зубощелепних аномалій, погіршує структурно-
функціональну резистентність емалі. Найгірші показники відмічені у дітей, у 
яких виявлена ортодонтична патологія, що супроводжується наявністю 
шкідливих звичок. 
Високі показники мінералізуючої здатності ротової рідини 
обумовлюють високу резистентність твердих тканин зубів [135]. 
Мінералізуючий потенціал ротової рідини у обстежуваних дітей коливається 
в межах 1,78±0,05 - 2,18±0,07 балів та має найкращі значення у дітей без 
зубощелепних аномалій. Це пояснює значну ураженість карієсом твердих 
тканин зубів у дітей із ортодонтичною патологією. 
Значна частина дітей не знає, що має порушення прикусу. Це говорить 
про безвідповідальне ставлення до свого здоров’я як з боку дітей, так і з боку 
їх батьків. У цих дітей найгірші показники тесту емалевої резистентності 
(4,2±0,09 бали) та мінералізуючої здатності ротової рідини (1,8±0,06 бали), 
тобто ці діти є групою ризику по відношення до виникнення каріозних 
уражень твердих тканин зубів. Найкращі показники відмічені у дітей, які 
раніше лікувалися з приводу зубощелепних аномалій та на сьогоднішній день 
здорові (3,1±0,2 та 2,6±0,13 бали відповідно). Слід звернути увагу на 
показники гомеостазу порожнини рота дітей, які знаходяться на 
ортодонтичному лікуванні. Ці діти потребують особливої уваги, оскільки 
використання незнімної та знімної апаратури вимагає ретельного догляду за 
порожниною рота [25, 170, 172]. 
Виявлено вірогідне зниження вмісту кальцію та неорганічного фосфору 
в ротовій рідині дітей із зубощелепними аномаліями. Показники рН ротової 
рідини дітей груп спостереження не мали вірогідної різниці. 
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Дослідження показників перекисного окислення ліпідів у обстежуваних 
дітей свідчить про їх погіршення у дітей із зубощелепними аномаліями про 
що свідчать дані й інших авторів [199]. 
У дітей із зубощелепними аномаліями значно знижений рівень 
активності лізоциму (0,019±0,0008 од/мл проти 0,084±0,006 од/мл - у 
здорових дітей) та підвищений рівень активності уреази, яка є продуктом 
життєдіяльності мікроорганізмів ротової порожнини. Це свідчить про 
наявність дисбіозу [92] порожнини рота в дітей із зубощелепними 
аномаліями. 
Отримані дані вказують на зміни гомеостазу порожнини рота в дітей із 
зубощелепними аномаліями (зниження вмісту кальцію (0,22±0,007 ммоль/л 
проти 0,98±0,05 ммоль/л у здорових дітей), неорганічного фосфору 
(2,86±0,12 ммоль/л проти 4,86±0,27 ммоль/л у здорових дітей)  та активності 
лізоциму (0,019±0,0008 од/мл проти 0,084±0,006 од/мл  у здорових дітей), 
підвищення рівня ТБК-реагуючих речовин (0,39±0,01 мкмоль/л проти 
0,18±0,01 мкмоль/л у здорових дітей) та активності уреази ротової рідини 
(0,365±0,012 мк-кат/л проти 0,112±0,010 мк-кат/л у здорових дітей)), які 
створюють умови для розвитку карієсу та захворювань тканин пародонта в 
цих дітей. Це спонукає до необхідності проведення профілактичних заходів у 
дітей із зубощелепними аномаліями для підвищення резистентності твердих 
тканин зубів та тканин пародонта. 
Нами запропонований спосіб підвищення резистентності твердих 
тканин зубів та тканин пародонта в дітей із зубощелепними аномаліями, що 
включає  використання біологічно активного препарату „Остеовіт”, який 
призначають у вигляді таблеток по 1 таблетці 3 рази на день після їжі; 
харчового продукту сорбційної дії - безабразивного «Пектодент - зубний 
порошок», для чищення зубів стандартним методом двічі на день зранку та 
ввечері; кальційвмісного крему на водній основі «Tooth Mousse» у вигляді 
аплікації після чищення зубів зранку, протягом 5 хвилин, без подальшого 
споліскування порожнини рота чи прийому їжі протягом 30 хвилин. 
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Зазначені процедури використовували протягом місяця з повторенням курсу 
через півроку. 
„Остеовіт” - комплексна біологічно активна добавка нового покоління, 
на основі екстракта  насіння сої, що включає необхідний будівельний 
матеріал для кісток і стимулятори нормального процесу утворення і 
відновлення кісткової тканини. Це комплексний препарат, усі компоненти 
якого підсилюють дію одне одного. До його складу входять стимулятори 
утворення кісток (ізофлавони, вітаміни), необхідний будівельний матеріал 
(кальцій, фосфати, незамінні амінокислоти). Він рекомендований для 
профілактики  і лікування карієсу зубів, остеопорозу, пародонтитів і 
пародонтозів та імунодифіцитних станів [64].  
Безабразивний «Пектодент - зубний порошок» - харчовий продукт 
сорбційної дії, пектинвмісний засіб гігієни порожнини рота з високою 
очищаючою здатністю, безабразивною дією на емаль зубів без цукру. До 
його   складу   входять   -   пектин-вітамінний   порошок  (препарат  РVР)  
96,0 - 98,0%; лимонна кислота 1,8 - 3,6%; ароматизатори 0,2 - 0,4%. Він 
рекомендований для покращення гігієни порожнини рота та профілактики 
карієсу зубів дітям старшого шкільного віку та усіх вікових груп дорослого 
населення [20]. 
Кальційвмісний крем на водній основі «Tooth Mousse» - призначений 
для використання з метою профілактики карієсу зубів. 
Головною діючою речовиною є Recaldent CPP-ACP (казеїн 
фосфопептид - аморфний кальцій фосфат), який у порожнині рота зв’язується 
з біоплівкою, зубним нальотом, гідроксиапатитами емалі зубів та осідає на 
м’яких тканинах, локалізуючи біодоступні кальцій та фосфор [210, 217, 238]. 
Наведені дані вказують на можливість застосування запропонованого 
лікувально-профілактичного комплексу у дітей для підвищення 
резистентності твердих тканин зубів та тканин пародонта. 
Комплекс профілактичних заходів  призначали  дітям із 
зубощелепними аномаліями віком 12 років. Визначення досліджуваних 
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показників проводилось до початку профілактичних заходів (І обстеження), 
за 1 місяць після початку проведення профілактичних заходів (ІІ 
обстеження), за 3 та 6 місяців після І обстеження (ІІІ та ІV обстеження).  
 Всі діти були розподілені на 4 групи: 1 група - діти без зубощелепних 
аномалій яким призначали лише гігієну порожнини рота; 2 група - діти із 
зубощелепними аномаліями, яким призначали лише гігієну порожнини рота; 
3 група - діти із зубощелепними аномаліями, яким призначали гігієну 
порожнини рота із використанням зубної пасти «Новий жемчуг», аплікації 
глюконату кальцію, обробка ясен гелем «Метрогіл-Дента», настойкою 
«Фітодент»; 4 група - діти із зубощелепними аномаліями, яким призначали 
запропонований нами профілактичний комплекс (крем для місцевого 
застосування «Tooth Mousse», біологічно активний препарат «Остеовіт», 
харчова добавка адсорбтивної дії «Пектодент-зубний порошок»).  
Під час кожного обстеження у дітей проводили дослідження стану 
гігієни порожнини рота за індексами Федорова-Володкіної, Сілнес-Лоу, РНР 
та запропонованого нами методу оцінки ефективності гігієни порожнини 
рота (поєднаного індексу Федорова-Володкіної з методом РНР). 
Застосування значної кількості гігієнічних індексів дало можливість в повній 
мірі оцінити рівень гігієнічного догляду за порожниною рота та 
запропонувати найбільш об’єктивний індекс гігієни у дітей із 
зубощелепними аномаліями. 
Проведення профілактичних заходів у кожній групі спостереження у 
першу чергу передбачало застосування індивідуальних засобів та предметів 
гігієни. Тобто кожний пацієнт був навчений стандартному методу чищення 
зубів та проводив його двічі на день (уранці та ввечері) з використанням 
відповідних зубних паст, що дало можливість покращити рівень гігієни 
порожнини рота в дітей усіх груп спостереження вже під час ІІ обстеження. 
Але за 6 місяців після І обстеження показник наближався до рівня І 
обстеження, що вказує на необхідність періодично проводити дітям 
інструктаж за гігієнічним доглядом порожнини рота. 
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Індекс Сілнес-Лоу дає можливість оцінити стан гігієни порожнини рота 
не лише у фронтальному відділі нижньої щелепи, а й у бокових та 
фронтальному верхньої щелепи [229]. Його визначення в процесі проведення 
профілактичних заходів показало значне покращення гігієнічного стану 
порожнини рота в дітей із зубощелепними аномаліями за рахунок видалення 
зубних нашарувань на зубах верхньої щелепи та зубах бокових ділянок 
нижньої щелепи, оскільки доступ до них за допомогою використаних зубних 
щіток значно кращий, ніж при скупченості зубів у фронтальній ділянці.  
Порівняння результатів, отриманих після проведення профілактичних 
заходів та визначення стану гігієни за допомогою індексів РНР та 
запропонованого методу оцінки ефективності гігієни порожнини рота 
(поєднаного індексу Федорова-Володкіної з методом РНР), показало, що 
найбільш об’єктивним є запропонований нами поєднаний метод, який дає 
можливість оцінити стан гігієни всіх ділянок порожнини рота та вказати 
пацієнтам на необхідність приділяти значну увагу фронтальній ділянці та 
особливо контактним поверхням зубів (раціоналізаторська пропозиція 
№0046). Стан гігієни порожнини рота покращувався у всіх групах дітей, але 
найкращі показники відмічені у здорових, тобто без зубощелепних аномалій. 
Тобто наші дослідження показали, що основною причиною 
недостатньої гігієни порожнини рота є наявність зубощелепних аномалій, які 
супроводжуються скупченістю зубів у фронтальній ділянці, що ускладнює 
процес очищення зубів від нашарувань. Таким дітям необхідно застосовувати 
спеціальні предмети та засоби гігієни порожнини рота й проводити 
ортодонтичне лікування  зубощелепних аномалій [174]. 
Дослідження показника PМА в процесі проведення профілактичних 
заходів у дітей із використанням різних лікувально-профілактичних 
комплексів показало позитивний вплив проведених заходів на стан тканин 
пародонта. Найкращі результати відмічені через місяць від початку лікування 
(1 група - 0,8±0,24 бали, 2 група - 3,72±0,84 бали, 3 група - 2,8±0,74 бали, 4 
група - 1,94±0,58 бали). Через півроку показники погіршувалися (1,46±0,36 
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бали, 5,06±0,94 бали, 4,4±0,76 бали та 3,2±0,69 бали відповідно), що вказує на 
необхідність повторного  проведення профілактичних заходів, але найкращі 
показники зберігалися у дітей без зубощелепних аномалій, що підтверджує 
вплив ортодонтичної патології на стан тканин пародонта. 
У процесі проведення профілактичних заходів швидкість 
слиновиділення мала тенденцію до підвищення в усіх групах, але найбільш 
вагомим це було у дітей, яким призначали запропонований нами комплекс 
(0,45±0,02 бали під час ІІ-го обстеження проти 0,36±0,02 балів під час І-го 
обстеження). Незначне покращення показника нами виявлене навіть за 6 
місяців від І обстеження, що обумовлено, на нашу думку, більш ретельним 
гігієнічним доглядом за порожниною рота.  
Під час І обстеження дітей груп спостереження виявлено, що в 
здорових показник вмісту кальцію в ротовій рідині вірогідно вищий, ніж у 
дітей із зубощелепними аномаліями, що визначило необхідність застосування 
в процесі проведення профілактичних заходів препаратів, які б підвищили 
рівень цього елемента в ротовій рідині. Застосування різних лікувально- 
профілактичних комплексів призвело до підвищення вмісту кальцію в усіх 
групах спостереження вже за місяць після І обстеження (2 група - 0,36±0,02 
ммоль/л, 3 група - 0,44±0,02 ммоль/л, 4 група - 0,47±0,02 ммоль/л). Цей 
процес спостерігається протягом усього періоду спостереження. Але 
найбільш вагомі та стійкі результати отримали в 4 групі спостереження, 
дітям якої проводили призначення запропонованого нами лікувально-
профілактичного комплексу. Навіть за 6 місяців після І обстеження у цих 
дітей показник рівня кальцію відповідав значенням здорових дітей. 
У дітей із зубощелепними аномаліями відмічено зниження рівня 
неорганічного фосфору в ротовій рідині в порівнянні зі здоровими дітьми. 
Після проведення профілактичних заходів спостерігається покращення 
показника, але дані не мали вірогідної різниці між групами спостереження. 
Проведення профілактичних заходів у дітей із зубощелепними 
аномаліями  позитивно вплинуло на стан процесів  ліпопероксидації їх 
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ротової рідини. Після проведення профілактичних заходів виявлена 
тенденція підвищення активності каталази в порівнянні із І обстеженням, а 
також у порівнянні з показником контрольної групи (P0,05). Під час ІІІ  
обстеження дітей із зубощелепними аномаліями  відмічене стійке збільшення 
цього показника, в порівнянні із І обстеженням (P0,05). Але під час IV 
обстеження спостерігається зниження показника активності каталази в 
порівнянні з III обстеженням у дітей 2 та 3 груп, а в 4 групі - незначне 
підвищення.  
Відмічено підвищення антиоксидантного потенціалу ротової рідини, 
що виражається меншим вмістом ТБК-реагуючих речовин у ротовій рідині 
дітей із зубощелепними аномаліями в процесі проведення профілактичних 
заходів (I обст. - 0,40±0,02 мкмоль/л, IV обст. - 0,21±0,01 мкмоль/л). 
 Однією із причин ураження твердих тканин зубів та тканин пародонта 
у дітей є порушення взаємодії антимікробних систем порожнини рота. 
Важливу роль в цьому належить лізоциму. Зменшення активності цього 
ферменту в ротовій рідині свідчить про послаблення антимікробних сил [93, 
194]. Про збільшення кількості мікроорганізмів в порожнині рота можна 
сказати за  активністю ферменту уреази, який синтезується більшістю 
мікроорганізмами. Порушення співвідношення цих показників може 
призвести до дисбіозу порожнини рота, що негативно впливає на стан 
твердих тканин зубів та тканин пародонта у дітей [92]. 
Наші дослідження показали, що у дітей із зубощелепними аномаліями 
спостерігаються гірші показники активності лізоциму (0,019±0,0008 од/мл)  
та уреази (0,365±0,012 мк-кат/л) ротової рідини в порівнянні з дітьми, у яких 
немає аномалій прикусу (0,084±0,006 од/мл та 0,112±0,010 мк-кат/л 
відповідно). 
Під час І обстеження дітей  виявлено зниження рівня активності 
лізоциму у дітей із зубощелепними аномаліями (2, 3, 4 груп спостереження) в 
порівнянні зі здоровими дітьми. Рівень активності лізоциму змінювався в 
процесі спостереження в залежності від  призначуваних  заходів. Так 
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найкращий результат відмічений у дітей, яким застосовували «Tooth 
Mousse», «Остеовіт», «Пектодент - зубний порошок», особливо за 1 місяць 
від початку призначення комплексу (0,080±0,003 од/мл) (P<0,05). У дітей 3 
групи та особливо 2 результати менш вагомі та значно погіршувалися під час 
ІV обстеження, тобто через півроку після І, що вказує на необхідність 
повторного проведення профілактичних заходів у дітей. 
Активність уреази засвідчує засіяність мікроорганізмами порожнини 
рота [92]. У дітей із зубощелепними аномаліями вона більша, ніж у дітей без 
аномалій прикусу. У дітей, яким призначали запропонований нами 
лікувально-профілактичний комплекс, спостерігали покращення показника 
активності уреази (зменшення його активності до 0,125±0,02 мк-кат/л). 
Для розрахунку ступеня дисбіозу порожнини рота визначали відносні 
активності уреази та лізоциму ротової рідини. У практично здорових дітей 
співвідношення цих показників знаходиться в межах 1 [96]. За наявності 
патологічних змін у порожнині рота це значення збільшується, що 
спостерігається в дітей із зубощелепними аномаліями. Проведення 
профілактичних заходів у дітей призвело до зменшення цього показника в 
дітей всіх груп спостереження. Але найбільше показник наближався до 
норми  в дітей 4 групи, яким застосовували запропоновані нами лікувально-
профілактичні заходи. 
Після проведеного лікування в усіх групах дітей спостерігалося 
покращення всіх показників порожнини рота, які вивчалися, що дало 
можливість впливати на показники приросту інтенсивності карієсу та стан 
тканин пародонта. Найсприятливіші умови для підвищення резистентності 
твердих тканин зубів та тканин пародонта виявлені в групі дітей, яким 
призначали розроблений нами лікувально-профілактичний комплекс, що 
включав «Tooth Mousse», «Остеовіт» та «Пектодент- зубний порошок», що 
призвело до редукції приросту карієсу на 59,4% та редукції показника РМА у 
цих дітей на 68,7%.  
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ВИСНОВКИ 
 
У дисертаційній роботі представлено теоретичне узагальнення та нове 
вирішення актуальної задачі стоматології - зниження показників 
інтенсивності карієсу та захворювань тканин пародонта  в дітей із 
зубощелепними аномаліями шляхом застосування лікувально-
профілактичного комплексу, дія якого спрямована на підвищення 
резистентності органів порожнини рота. 
1. Зубощелепні аномалії виявлені у 67,8±1,92% обстежених нами дітей 
12-и років. 56,5±3,24% із них мають шкідливі звички. 42,8±3,76% дітей із 
зубощелепними аномаліями не знають, що в них є ортодонтична патологія. 
Лише 13,8±4,63% дітей із зубощелепними аномаліями лікуються в ортодонта, 
23,3±4,36% - лікувалися, але мають ознаки ортодонтичної патології. 
2. Поширеність карієсу в дітей, які мають зубощелепні аномалії та 
шкідливі звички, становить 74,3±2,9%, що вірогідно вище, ніж у здорових 
дітей - 61,8±4,2%. Показник інтенсивності карієсу в дітей без ортодонтичної 
патології та шкідливих звичок на 11% нижчий, ніж у дітей із зубощелепними 
аномаліями та шкідливими звичками. Особливу групу становлять діти,  які не 
знають про існування в них ортодонтичної патології. 72,4±3,4% із них мають 
ураження зубів карієсом при інтенсивності 2,41±0,1 зубів. 
3. Найбільш проблемними з точки зору гігієни є діти із зубощелепними 
аномаліями та шкідливими звичками, оскільки в них наліт накопичується на 
контактних поверхнях (42,4±7,6%) та на нижній третині медіальної частини 
зуба в сполученні з контактними поверхнями (37,5±7,9%), які найменш 
доступні для зубної щітки.  
4. Діти із зубощелепними аномаліями мають низький мінералізуючий 
потенціал ротової рідини та показники тесту емалевої резистентності в 
порівнянні з дітьми без ортодонтичної патології (Р<0,01), що вказує на вищу 
вірогідність виникнення та розвитку в них карієсу. Стан тканин пародонта за 
137 
 
показником PМА у дітей із зубощелепними аномаліями вірогідно гірший 
(6,55±0,48%), ніж у дітей без порушень прикусу (1,05±0,18%). 
5. У дітей із зубощелепними аномаліями спостерігається зниження 
вмісту кальцію (у 4,4 рази), неорганічного фосфору (у 1,7 рази), активності 
лізоциму (у 4,4 рази), підвищення рівня ТБК-реагуючих продуктів (у 2,2 
рази) та активності уреази (у 3,2 рази) ротової рідини в порівнянні з дітьми 
без ортодонтичної патології, що створює умови для розвитку карієсу та 
захворювань тканин пародонта в цих дітей. Вірогідної різниці показників рН 
та активності каталази ротової рідини в дітей груп спостереження не 
виявлено. 
6. Застосування запропонованого лікувально-профілактичного 
комплексу в дітей із зубощелепними аномаліями дозволило покращити 
гігієну порожнини рота, мінералізуючу здатність ротової рідини, підвищити 
показник тесту емалевої резистентності, нормалізувати показники ротової 
рідини (вміст кальцію, неорганічного фосфору, активність каталази та рівень 
ТБК-реагуючих продуктів, активність лізоциму та уреази), що призвело до 
редукції приросту карієсу на 59,4% та редукції показника РМА в цих дітей на 
68,7%. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 
 
1. Діти із зубощелепними аномаліями потребують значної уваги з точки 
зору як ортодонта, так і дитячого стоматолога-терапевта з метою проведення 
роз’яснювальної роботи по збереженню стоматологічного здоров’я. 
Особливу увагу слід приділити дітям із наявністю ортодонтичної патології та 
шкідливими звичками.  
2. Для оцінки стану гігієни порожнини рота в дітей із зубощелепними 
аномаліями та особливо зі скупченістю зубів є доцільним використання  
запропонованого методу оцінки ефективності гігієни порожнини рота 
(використання  індексу Федорова-Володкіної у поєднанні з РНР методом). За 
допомогою даного методу дослідження доведено, що під час проведення 
гігієнічних маніпуляцій у порожнині рота значну увагу слід акцентувати на 
контактних поверхнях зубів. 
3. Гігієну порожнини рота в дітей із зубощелепними аномаліями та 
особливо зі скупченістю зубів у фронтальній ділянці слід проводити із 
використанням різних предметів (зубні щітки, флоси) і засобів (зубні пасти, 
ополіскувачі) гігієни та акцентом на очищення контактних поверхонь зубів. 
4. Діти із зубощелепними аномаліями потребують проведення 
профілактичних заходів, спрямованих на підвищення резистентності твердих 
тканин зубів та тканин пародонта. 
З метою попередження виникнення захворювань твердих тканин зубів 
та тканин пародонта рекомендується застосовувати запропонований нами 
лікувально-профілактичний комплекс, який передбачає:  
- вживання внутрішньо біологічно активного препарату „Остеовіт” - у 
вигляді таблеток - по 1 таблетці 3 рази на день після їжі;  
- чищення зубів стандартним методом двічі на день - зранку та ввечері - 
харчовим продуктом сорбційної дії - безабразивним «Пектодент - зубний 
порошок», із застосуванням предметів індивідуальної гігієни – таких, як 
індивідуальна зубна щітка, флос;  
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- аплікації кальційвмісного крему місцевої дії на водній основі «Tooth 
Mousse» після чищення зубів зранку 5 хвилин, без подальшого споліскування 
порожнини рота чи прийому їжі протягом 30 хвилин. 
Зазначені процедури використовувати протягом місяця та повторювати 
кожні півроку. 
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